Seguimiento hospitalario de pacientes críticos al alta de una UCI polivalente by Estébanez Montiel, María Bélen
 UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID 
 
FACULTAD DE MEDICINA  
 Departamento de Medicina  
 
 
 
 
 
SEGUIMIENTO HOSPITALARIO DE PACIENTES 
CRÍTICOS AL ALTA DE UNA UCI POLIVALENTE. 
 
 
MEMORIA PARA OPTAR AL GRADO DE DOCTOR 
PRESENTADA POR 
 
María Belén Estébanez Montiel  
 
 
Bajo la dirección de los doctores 
 
Juan Carlos Montejo González 
Rafael Enríquez de Salamanca Lorente 
 
 
 Madrid, 2011 
 
 
ISBN: 978-84-694-3360-7                                                   © María Belén Estébanez Montiel, 2011                             
                                                                                                                                                                   
                                                                                                                                                                   
  
UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID. 
FACULTAD DE MEDICINA. 
Departamento de Medicina. 
 
 
 
SEGUIMIENTO   HOSPITALARIO   DE   PACIENTES  CRÍTICOS  
AL   ALTA   DE   UNA   UCI   POLIVALENTE. 
 
TESIS DOCTORAL 
PRESENTADA POR: 
Mª Belén Estébanez Montiel. 
 
DIRIGIDA POR: 
Dr. D. Juan Carlos Montejo González. 
Dr. D. Rafael Enríquez de Salamanca Lorente. 
 
MADRID, 2010. 
  - 2 -
  - 3 -
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
                   
A   mis   hijas. 
  - 4 -
 
 
 Índice
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     
          Índice. 
Índice 
 - 6 -
Índice 
 - 7 -
 
ÍNDICE. 
AGRADECIMIENTOS……………………………………………………..…………11 
ABREVIATURAS...…………………………………………………………..………17 
INTRODUCCIÓN……………………………………………………………..………23 
HIPÓTESIS…………..………………………………………………………….…….61 
OBJETIVOS………….…………………………………………………………..……65 
MÉTODOS…………………………………..……………………………………..….69 
1. Tipo de estudio……………………..………...……...…….…………………..70 
2. Ámbito…………………………………………….…....………………….….70 
3. Criterios de inclusión…….……………………….….....….………………….71 
4. Pacientes …………………………………………………………...………….71 
5. Variables del estudio…………………………………………………..….…...74 
  5.1. Relación de variables recogidas en el análisis……………………74 
  5.2. Metodología de recogida de la información.………………...……83 
 6. Análisis estadístico………………….……………………….……………....85 
  6.1. Cálculo del tamaño muestra l   ………..…………………………….85 
  6.2. Estudios realizados    …..……………………………………………86 
  6.3. Método estadístico.............................................….………………..88 
Índice 
 - 8 -
 
RESULTADOS …………………………………………………….………………….91 
  
POBLACIÓN DE ESTUDIO………………………………………………….93 
 1. Datos basales de los pacientes…………………………………………..…..93 
1.1. Datos    basales   de    los   pacientes   trasplantados    y    no  
trasplantados…………………………………………………….…….96 
 2. Variables de UCI de la población de estudio………………………………..98 
 2.1. Variables  de  UCI   de   los   pacientes   trasplantados  y  no  
trasplantados  ………………..………………………………………..105 
 3. Variables hospitalarias de la población de estudio  ………….…………..…111 
 
 
 VARIABLES      HOSPITALARIAS - PRONÓSTICO      DE      LA  
 POBLACIÓN   DE    ESTUDIO…………………...………………………...112 
 
1. COMPLICACIONES HOSPITALARIAS…..…………………………….112 
1.1. Características  de   los   pacientes   con/sin   complicaciones 
hospitalarias……..…………………….…………………………….……112 
1.2. Diferencias    estadísticamente     significativas     entre     los 
 pacientes con/sin complicaciones hospitalarias.…………………...........120 
Índice 
 - 9 -
 
1.3. Tipos de complicación hospitalaria………………………………….122 
1.4. Complicaciones  hospitalarias en los  pacientes trasplantados 
 y   no   trasplantados………………………..………….……………...…124 
 
2. REINGRESO EN UCI………………………………………..……………125 
2.1. Características de los pacientes con/sin reingreso en UCI…………..125 
2.2. Motivos de ingreso y reingreso en UCI……………………………..133 
2.3. Reingreso en UCI en los pacientes trasplantados  frente a los 
 no trasplantados………………………………………………...…..........138 
3. ÉXITUS HOSPITALARIO…….………………………………………….142 
3.1. Comparación de éxitus y supervivientes…………………………….142 
3.2. Motivos de éxitus……………………….…………………..……….153 
4. ANÁLISIS UNIVARIANTE……..………………………………….……154 
4.1. Complicaciones hospitalarias………………….…………………….154 
4.2. Reingreso en UCI………………………………...….………………156 
4.3. Éxitus hospitalario………………………………..…………….……158 
5. ANÁLISIS MULTIVARIANTE…………….…………………………….162 
5.1. Complicaciones hospitalarias………….…………………………….162 
Índice 
 - 10 -
 
5.2. Reingreso en UCI…………………………………..…….….……….163 
5.3. Éxitus hospitalario .…..…………………………………..…………..164 
6. RESUMEN DE RESULTADOS………………………...………………...166 
6.1. Complicaciones hospitalarias………………...…………….…..…….167 
6.2. Reingreso en UCI………...…………………………………..………169 
6.3. Éxitus hospitalario ………..………………………………….………170 
6.4. Pacientes trasplantados y no trasplantados…………………..………172 
 
DISCUSIÓN ………………………………………...……………….……….………175 
 Complicaciones hospitalarias…………………..…………….…………….…177 
 Reingreso en UCI…………………………………………….…………….…204 
 Éxitus hospitalario……………………………………………....………….…225 
 Trasplantados de órganos sólidos …………………………….………...…….242 
 
COROLARIO………………………………………………………….…………..…243 
 
CONCLUSIONES…………………………………………………….…………...…249 
 
BIBLIOGRAFÍA ……………………………………………………….….…………253 
 
ANEXO: CUADERNILLO DE RECOGIDA DE DATOS ..………………………...281 
Agradecimientos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Agradecimientos. 
 
 
 
 
 
Agradecimientos 
 - 12 -
Agradecimientos 
 - 13 -
 
AGRADECIMIENTOS. 
 
Todo en la vida tiene un porqué y, a veces, un simple gesto o una simple acción trae 
consigo desenlaces tan gratos e inesperados como este. Ha llegado el momento de 
agradecer a todas las personas que, directa o indirectamente, han hecho posible la 
realización de este trabajo.  
  
En primer lugar, mi más sincero agradecimiento a mis directores de tesis, los 
doctores Juan Carlos Montejo González y Rafael Enríquez de Salamanca Lorente, a 
quienes debo el realizar el doctorado. Ha sido un honor haber realizado este trabajo bajo su 
dirección. Gracias por su profesionalidad y admirable capacidad de trabajo, siempre les 
estaré agradecida por el valioso tiempo que han dedicado a ello a pesar de sus muchas 
ocupaciones. Gracias, Juan Carlos, porque siempre confiaste en mí, gracias por el ejemplo, 
la confianza y el apoyo que me brindaste desde el primer día que trabajé contigo. Gracias a 
David Lora Pablos y al doctor Agustín Gómez de la Cámara de la Unidad de Investigación-
Epidemiología Clínica del Hospital Universitario 12 de Octubre por su asesoramiento a lo 
largo de todo el proceso de análisis estadístico de los datos. Un agradecimiento especial a la 
doctora Lola Vigil Escribano, del Servicio de Medicina Preventiva del Hospital del Tajo, 
por su desinteresada colaboración y apoyo y por estar disponible para escuchar y aconsejar 
siempre. 
 
Agradecimientos 
 - 14 -
 
 
 
A todos mis amigos pasados y presentes; a los pasados por ayudarme a crecer y 
madurar como persona y a los presentes (malagueños y madrileños autóctonos y 
“adoptados”) por estar siempre conmigo apoyándome en los buenos y, sobre todo, en los 
malos momentos, por el cariño que me brindan y el ánimo que me dan, también son parte 
de esta alegría. A los amigos que me quedan por conocer porque ellos me ayudarán a seguir 
mejorando como persona en el futuro. 
 
A mis compañeros de trabajo y amigos del Hospital Universitario 12 de Octubre que 
siempre me han brindado una sonrisa cuando más la necesitaba. A todos mis compañeros y 
amigos del Hospital del Tajo por su apoyo incondicional, sus consejos y su alegría, gracias 
por ser el último escalón para poder alcanzar este sueño que ahora se convierte en realidad. 
A mi jefe, una guía en mi camino. 
 
Por supuesto, a mi familia, gracias por su amor sin esperar nada a cambio y por su 
apoyo incondicional. A mi madre y mis hermanos, que siempre han estado a mi lado, 
porque a pesar de la distancia, gracias a su ánimo, apoyo y alegría, me han brindado la 
fortaleza necesaria para seguir adelante. A mi abuelo Francisco, sé que donde te encuentres 
te sentirás orgulloso de mí, siempre supiste que lo lograría. A mis hijas, la alegría de mis 
ojos, mi gran tesoro.  
 
 
Agradecimientos 
 - 15 -
 
 
En general, querría agradecer a todas y cada una de las personas que han compartido 
conmigo la realización de esta tesis doctoral y que no necesito nombrar porque tanto ellas 
como yo sabemos que desde lo más profundo de mi corazón les agradezco todo su apoyo, 
colaboración, ánimo y, sobre todo, su cariño y amistad. 
 
 
Gracias a todos, esta tesis también es vuestra. 
 
 
 
    Mª Belén Estébanez Montiel 
Agradecimientos 
 - 16 -
 
Abreviaturas 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
      Abreviaturas. 
 
Abreviaturas 
 
 - 18 -
Abreviaturas 
 
 - 19 -
 
ABREVIATURAS. 
 
ABC: Área bajo la curva. 
ABVD: Actividades básicas de la vida diaria. 
ACVA: Accidente cerebrovascular agudo. 
AP: Antecedente personal. 
APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation. 
APS: Acute Physiology Score. 
CAD: Cetoacidosis diabética. 
Cols.: Colaboradores. 
CRD: Cuaderno de recogida de datos. 
CVC: Catéter venoso central. 
DL: Dislipemia. 
DM: Diabetes mellitus. 
DS: Desviación estándar. 
EEM: Equipo de emergencias médicas. 
EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 
FHF: Fallo hepático fulminante. 
FMO: Fracaso multiorgánico. 
FRA: Fracaso renal agudo. 
GCS: Glasgow Coma Scale.  
 
Abreviaturas 
 
 - 20 -
 
HSA: Hemorragia subaracnoidea. 
HTA: Hipertensión arterial. 
IC: Intervalo de confianza. 
IOT: Intubación orotraqueal. 
MARS: Molecular Adsorbent Recirculating System. 
MI.: Motivo de ingreso en UCI. 
MrI.: Motivo de reingreso en UCI. 
MPM: Mortality Probability Model. 
NAVM: Neumonía asociada a ventilación mecánica. 
NE: Nutrición enteral. 
NM: Neuromuscular. 
NN: Neumonía nosocomial. 
NP: Nutrición parenteral. 
NYHA: New York Heart Association. 
Nº: Número. 
OR: Odds ratio. 
PAG: Pancreatitis aguda grave. 
PCR: Parada cardiorrespiratoria. 
PNP: Polineuropatía del paciente crítico. 
Qx: Cirugía. 
RCP: Reanimación cardiopulmonar. 
ReIOT: Reintubación orotraqueal. 
 
Abreviaturas 
 
 - 21 -
 
SAPS: Simplified Acute Physiology Score. 
SB: Situación basal. 
SDRA: Síndrome de distrés respiratorio agudo. 
SEMICYUC: Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias. 
SIDA: Síndrome de inmunodeficiencia adquirida. 
SOFA: Sequential Organ Failure Assessment. 
Tº: Tiempo. 
TCRR: Técnicas continuas de reemplazo renal.  
TEP: Tromboembolismo pulmonar. 
TISS: Therapeutic Intervention Scoring System. 
Tx.: Trasplante. 
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.  
UPP: Úlceras por presión. 
Urg.: Urgencias. 
VM: Ventilación mecánica. 
VMI: Ventilación mecánica invasiva. 
VMNI: Ventilación mecánica no invasiva.   
Abreviaturas 
 
 - 22 -
     
Introducción 
    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                         Introducción.
         
 
 
Introducción 
 - 24 -
Introducción 
 - 25 -
 
INTRODUCCIÓN. 
 
La Medicina Intensiva se puede definir como aquella parte de la Medicina que se 
ocupa de los pacientes con alteraciones fisiopatológicas, que han alcanzado un nivel de 
gravedad tal, que representen una amenaza actual o potencial para su vida y que, al mismo 
tiempo, sean susceptibles de recuperación. Es una especialidad médica reciente, reconocida 
por ley en España desde 19781.  
 
Las razones que permiten la aparición de una nueva especialidad médica son la 
existencia de un cuerpo de doctrina que le sea específico, el desarrollo, adquisición y 
dominio de las técnicas y habilidades que permitan la aplicación de dicho cuerpo de 
doctrina, y una presión social que demande la actividad considerada. En el caso de la 
Medicina Intensiva, esta presión social se ejerció desde el cuerpo de profesionales médicos 
(incapaz de asumir el tratamiento multidisciplinario de pacientes muy complejos cuyas 
necesidades no podían ser satisfechas en plantas de hospitalización convencional) y desde 
la propia sociedad (que reclamaba la mejor asistencia médica posible)2. 
 
La difusión de esta disciplina como especialidad primaria ha seguido un tortuoso 
camino, debido a la dificultad para demostrar que el modelo organizativo español (que 
defiende  una  dedicación  completa  y  exclusiva  a  la  atención  del  paciente  crítico,   con  
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presencia continuada y programas de formación específicos) es mejor que el modelo 
hegemónico en el que la asistencia en la UCI está a cargo de otros especialistas. Ha habido 
una lenta implantación de la especialidad en países como Australia, Nueva Zelanda, Francia, 
Suiza, algunos países latinoamericanos y, en los últimos años, en países en desarrollo como 
China e India3. El metanálisis de Pronovost y cols.4 supuso una ayuda importante al aportar 
nuevas evidencias para demostrar que el modelo español de la Medicina Intensiva es el 
mejor modelo asistencial para garantizar la efectividad y eficiencia de las Unidades de 
Cuidados Intensivos (UCIs), a pesar de los sesgos (heterogeneidad de los trabajos, 
inclusión de estudios sólo en inglés, estudio de variables que son indicadores intermedios 
de procesos en lugar de resultados). Así, la necesidad de universalizar el modelo español de 
la Medicina Intensiva puede ser cada día menos discutida5.  
 
Además de la necesaria armonización de la especialidad en los países de la Unión 
Europea, la Medicina Intensiva se enfrenta a diario con otros retos como el de dar respuesta 
a los vertiginosos cambios de nuestra sociedad con el envejecimiento de la población y la 
intensificación del tratamiento requerido por los pacientes, con el desarrollo de avances 
científicos y tecnológicos; además de hacer frente a retos éticos y económicos.  
 
Los Servicios de Medicina Intensiva representan, únicamente, entre el 5 y el 10% de 
las camas hospitalarias, pero consumen alrededor del 30% de los recursos disponibles para 
el  cuidado  de  pacientes  agudos  (en  muchos  hospitales  supone  un  25-40%   del   gasto  
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hospitalario6-8). Estos datos permiten inferir que, en España, de los casi 20.000 millones de 
euros (3,7% del producto interior bruto) dedicados a la atención hospitalaria y 
especializada, estos servicios administran más de 2.400 millones de euros anuales9.  
 
De acuerdo con los principios éticos de beneficencia, no maleficencia, autonomía    
y justicia en razón de la distribución de recursos, el ingreso en UCI debe estar reservado     
a aquellos pacientes con una situación clínica reversible y con la posibilidad de       
proseguir su biografía personal con un pronóstico de vida a corto-medio plazo y una   
calidad de vida aceptables10,11. La responsabilidad que supone desempeñar el papel de 
elector de uno entre varios pacientes "con criterios de ingreso en UCI" es enorme, ya      
que equivale a establecer cuál de esas personas debe recibir el tratamiento y cuidado con 
más oportunidades de éxito, pues, aunque todos son merecedores de ello por su propia 
condición de seres humanos,  ocasionalmente,  en la práctica no existen posibilidades de 
ofrecerles esa asistencia, al ser limitados los recursos. Así, uno de los dilemas más 
trascendentales al que se enfrenta el médico intensivista contemporáneo es cuándo decidir 
el ingreso de un paciente en la UCI, y una vez ingresado y tratado con una serie de técnicas 
de soporte vital,  si la evolución no resulta satisfactoria,  por cuánto tiempo mantenerlas.  
Tales decisiones poseen importantes implicaciones éticas, pues rebasado cierto límite, la 
beneficencia que se busca puede transformarse en maleficencia al someter al paciente a un 
largo, doloroso y costoso proceso de morir.  Así,  el nivel de eficiencia de las funciones del 
intensivista repercute directamente en el nivel de eficiencia global del sistema, mediante 
criterios  de  selección del  ingreso, limitación del esfuerzo terapéutico,  control permanente 
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del gasto y evaluación continua de la calidad.  
 
Hasta hace poco, los intensivistas evaluábamos nuestros resultados basándonos en  
la mortalidad de los pacientes en la UCI12, según palabras del Dr. Eduardo Palencia,     
quizá por la miopía en la que hemos incurrido durante años, encerrados en  nuestras  
"UCIs-burbuja", como si todo el proceso asistencial empezara y acabara en nuestras manos, 
lo que, obviamente, no es cierto. Sin embargo, en los últimos años, se está asistiendo a     
un creciente interés por el pronóstico a medio-largo plazo del paciente crítico, con la 
aparición de estudios sobre la calidad de vida del paciente crítico tras el alta de la UCI y 
tras el alta hospitalaria13-31, el reingreso en UCI32-37 o la mortalidad hospitalaria del paciente 
crítico38,39, aunque existen muchos campos aún sin explorar adecuadamente 
(complicaciones durante la estancia hospitalaria tras el alta de UCI, perfil y factores con  
los que se relaciona,…). Para continuar mejorando nuestra atención al paciente crítico,      
el papel del médico intensivista debe sobrepasar las barreras de una “UCI cerrada”,       
pues el que el intensivista desarrolle sus funciones en un entorno físico determinado     
(UCI) o fuera de él es, únicamente, una cuestión de oportunidad, posibilidades,  
necesidades y dotación disponible2. En 1997, la SEMICYUC (Sociedad Española de 
Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias) y la Subdirección General de 
Asistencia Especializada, dependiente del desaparecido INSALUD y del Ministerio de 
Sanidad, elaboraron un documento en el que se afirmaba textualmente: “…el denominador 
común de la asistencia al paciente crítico es su situación de gravedad real o potencial, y no 
su ubicación física”40, como respuesta a la corriente mundial de la actividad de la UCI “out- 
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doors”41 en España. En el año 2002 se aprobó, en la asamblea de la SEMICYUC, el plan 
estratégico de la sociedad donde, entre otros temas, se incluyó el papel del médico 
intensivista fuera de la UCI, y donde se citaba la instauración de equipos de emergencia 
médicas (EEM) intrahospitalarias, el seguimiento de los pacientes fuera de las UCIs y la 
presencia de intensivistas en los servicios de urgencias42.  
 
Desde 1994, los servicios de medicina intensiva andaluces, al asumir funciones 
asistenciales y organizativas de las unidades de urgencias hospitalarias, adquirieron la 
denominación de servicio de cuidados críticos y urgencias. Este “modelo andaluz” de 
medicina crítica apoya la actividad de la UCI “out-doors”, la valoración de los pacientes 
antes de su ingreso en UCI con la optimización de su tratamiento, incluso, evitando que el 
paciente requiera el ingreso en la UCI43.  
 
 El EEM, también llamado “outreach team” es un equipo de reanimación 
cardiopulmonar (RCP) en el que se han modificado los criterios de llamada, que incluyen 
cambios agudos en las constantes vitales. Cada equipo está formado por un médico y una 
enfermera de Medicina Intensiva. Bellomo y cols.44 demostraron una disminución del 65% 
en las paradas cardíacas y del 25% en la mortalidad al poner en funcionamiento un EEM. 
Priestley y cols.45, también, demostraron una disminución de la mortalidad siguiendo una 
metodología similar, aunque no de la estancia media. Ball y cols.46, con un sistema 
equivalente, disminuyeron los reingresos en UCI en un 6.4%. Pittard47, en un estudio 
realizado en plantas de cirugía,  encontró que la puesta en marcha de un EEM se asoció con  
 
Introducción 
 - 30 -
 
una disminución, estadísticamente significativa, de los ingresos urgentes en UCI (del 58% 
al 43%), además, los pacientes que motivaron estos ingresos tuvieron menores estancia 
media en UCI (7.4 frente a 4.8 días), porcentaje de reingreso en UCI (5.1% frente a 3.3%) y 
mortalidad (28.6% frente a 23.5%). En la página web del Institute for Healthcare 
Improvement48 se presentan seis medidas con las que se pueden salvar 100.000 vidas 
anuales en Estados Unidos. La primera recomendación es, precisamente, la puesta en 
marcha de estos equipos de EEM. 
 
Actualmente, está en marcha en España el proyecto Red-Ulises49 creado para 
responder a la hipótesis de si los pacientes ingresados en la UCI con disfunción/fallo 
multiorgánico grave pueden mejorar sus resultados clínicos, a los seis meses del alta de 
UCI, si se asegura la continuidad asistencial mediante una intervención interdisciplinar 
basada en una colaboración semiestructurada entre las especialidades médico-quirúrgicas y 
los médicos intensivistas, tanto durante la estancia en UCI como en el período de 
seguimiento.  
 
Aunque la actividad extra-UCI ha demostrado sus beneficios, el romper con la 
tradición de muchos intensivistas de valorar a sus enfermos en las UCIs y permanecer 
ajenos a la evolución posterior de los mismos supone un reto, sobre todo, para los médicos 
intensivistas noveles que, entusiasmados con su trabajo diario, aspiran a poder realizar una 
medicina integral en una sociedad en la que es fundamental la reincorporación a la vida 
diaria de las personas que han sufrido una enfermedad grave y han precisado ser ingresados  
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en una Unidad de Cuidados Intensivos. Muchas son las situaciones que plantean la 
necesidad de que los intensivistas abandonen los aparentes refugios que representan los 
límites físicos de las UCIs y desarrollen su capacidad y saber en un ambiente menos 
protector, pues, como se ha comentado, la especialidad no está ligada a un espacio 
arquitectónico ni a un equipamiento tecnológico50.  
 
Así, la evolución ha sido favorable en estos años, pero, todavía queda mucho 
camino por recorrer y aspectos que mejorar. La literatura referente al seguimiento 
hospitalario del paciente crítico, al alta de UCI, ha centrado la atención en dos aspectos: el 
reingreso en UCI y la mortalidad post-UCI (llamada mortalidad oculta por algunos 
autores35-37), sin embargo, no existen estudios que analicen la totalidad de las 
complicaciones hospitalarias de los pacientes críticos tras el alta de la UCI, su frecuencia, 
perfil y factores de riesgo. Los estudios sobre los EEM recogen datos acerca de 
empeoramiento de constantes vitales e, incluso, la relación de las actuaciones realizadas al 
atender al paciente, pero el objetivo de estos estudios es analizar la influencia de la puesta 
en marcha de estos EEM en la supervivencia de los pacientes durante su estancia 
hospitalaria y el reingreso en UCI, sin analizar adecuadamente todas las complicaciones 
sufridas por los pacientes críticos.  
 
Como se ha comentado, las camas de UCI son un recurso muy valioso para el 
manejo de enfermedades que amenazan la vida, requieren una tecnología especializada y un 
personal sanitario entrenado.  Los  niveles  altos  de  ocupación de las camas de  críticos;  la  
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asistencia de pacientes, cada vez, de mayor edad y gravedad; y la continua incorporación de 
nuevas tecnologías tienen su repercusión económica. Así, en un esfuerzo por mejorar la 
efectividad clínica y el coste-beneficio de la UCI, se han llevado a cabo diversos estudios 
en los que se comentan estrategias como una monitorización de la idoneidad de los ingresos 
en UCI y las altas de UCI en el momento adecuado o la capacidad para detectar pacientes 
con un elevado riesgo de reingreso en UCI, lo que podría ayudar a mejorar la eficiencia de 
la UCI y tener un impacto significativo en el gasto hospitalario.  
 
La tasa ideal de reingreso en UCI es cero, pero, esta está influenciada por diversos 
factores como el momento del alta (el aumento de la tasa de reingreso en UCI se ha 
relacionado, en numerosos trabajos, con altas precoces de UCI 32,51-53) o el curso variable de 
las enfermedades. El alta de la UCI, cuando los requerimientos de cuidados y 
monitorización son bajos (no nulos) es necesaria por el bien del paciente, pues, aumentar 
innecesariamente el tiempo de estancia en la UCI sólo aumenta el riesgo de complicaciones 
relacionadas con la UCI (infecciones por gérmenes multirresistentes, complicaciones 
relacionadas con la inmovilización prolongada,...) y, por tanto, los costes. El alta precoz de 
UCI también puede resultar una medida inadecuada porque el paciente puede quedar 
expuesto a niveles inadecuados de vigilancia y tratamiento, con el riesgo de un deterioro 
clínico que conlleve el reingreso en UCI, lo que puede tener repercusiones negativas en el 
pronóstico del paciente. Pero, aunque el paciente haya recibido un cuidado adecuado y haya 
sido dado de alta de UCI en el momento idóneo, podrá tener un riesgo de reingreso en UCI 
bajo,  pero,  nunca  nulo. El porcentaje  de  reingresos  en UCI  es variable,  según las series,  
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debido a la diferente política de ingresos de cada centro, la población estudiada, la ratio de 
camas de UCI respecto a las camas hospitalarias y la existencia de unidades de cuidados 
intermedios. Estudios, particularmente en hospitales canadienses54 y europeos32, objetivan 
porcentajes bajos de reingreso en UCI (≈4-5%), sin embargo, en hospitales 
norteamericanos se han recogido porcentajes más elevados55 (6%, incluso del 10% en algún 
artículo33), probablemente, por una diferente política de trabajo.  
 
La identificación de los factores de riesgo de reingreso en UCI resulta crucial para 
asegurar un nivel máximo de calidad asistencial a nuestros pacientes. Diferentes factores 
(previos al ingreso en UCI, de la estancia en la UCI y de la estancia hospitalaria tras el alta 
de UCI) se han relacionado con el reingreso en UCI. Entre los factores previos al ingreso en 
UCI destacan la edad, la comorbilidad asociada, la gravedad de la enfermedad y la 
procedencia al ingreso en UCI. Cooper y cols.55 analizaron 103.984 pacientes dados de alta 
de UCI, de los que reingresó un 6.1% de los mismos (de los cuales, 1.021 pacientes (16%) 
reingresaron en más de una ocasión). Estos autores objetivaron que los pacientes que 
reingresaron en UCI eran mayores y presentaban una mayor gravedad de la enfermedad al 
ingreso en UCI respecto a los que no requerían reingreso en UCI. Rosenberg y cols.33 
también desarrollaron un estudio para identificar los factores predictores de reingreso en 
UCI en 3.310 pacientes, con patología médica, dados de alta de UCI y con riesgo de 
reingreso (excluyeron los pacientes con intoxicaciones por fármacos o drogas, al presentar 
estos un riesgo de reingreso muy reducido). Para ello emplearon el APS (Acute Physiology 
Score) 56,   una escala  de  gravedad   de   enfermedad   basado   en   el    método   APACHE 
 
Introducción 
 - 34 -
 
(AcutePhysiology and Chronic Health Evaluation) III57, en el que se analizan 17 variables 
fisiológicas específicas con diferente peso en la puntuación, medidas en las primeras 24 
horas de ingreso en UCI, y al que se añaden puntos adicionales proporcionados por la edad 
y la comorbilidad (insuficiencia hepática aguda, cirrosis, inmunodepresión, neoplasias 
hematológicas, linfoma, neoplasia con metástasis y síndrome de inmunodeficiencia 
adquirida (SIDA)). En este trabajo, los pacientes que reingresaron en UCI presentaban un 
mayor número de comorbilidades graves (54% frente a 40%), especialmente, cirrosis o 
insuficiencia hepática aguda, y una mayor gravedad de la enfermedad al ingreso y al alta de 
UCI. Los factores predictores independientes de reingreso en UCI fueron: APS > 40 al alta 
de UCI y la procedencia del paciente de planta de hospitalización convencional o de otro 
hospital en el momento del ingreso en la UCI, conclusión compartida por otros 
autores32,58,59. Asimismo, los pacientes reingresados recibieron tratamiento durante mayor 
tiempo antes de su ingreso en UCI: los que procedían de otro centro hospitalario recibieron 
una media de 194 ± 290 horas de tratamiento antes de ingresar en UCI; y los procedentes 
de planta de hospitalización convencional, 112 ± 230 horas; frente a las 14 ± 20 horas de 
los pacientes que procedían de Urgencias o de consultas ambulatorias. Ello sugiere que la 
deficiente respuesta de la enfermedad al tratamiento, ya desde antes del ingreso en UCI, 
influiría en la posterior probabilidad de reingreso de UCI.  
 
Campbell y cols.60 analizaron 4.376 pacientes críticos dados de alta de una UCI 
médico-quirúrgica durante un periodo de tiempo de diez años (1995-2005). Los datos 
habían  sido  recogidos  prospectivamente  en  una base  de datos. Objetivaron  un  8.8%  de  
 
Introducción 
 - 35 -
 
reingresos en UCI. Se analizaron los datos relacionados con el reingreso en UCI y la 
mortalidad hospitalaria post-UCI. La edad avanzada, el mayor tiempo de estancia 
hospitalaria previa al ingreso en UCI, la puntuación en la escala APACHE II al ingreso en 
UCI y el alta desde UCI a una Unidad de “alta dependencia” o a otra UCI se relacionaron 
con el reingreso en UCI. 
 
Sin embargo, en el artículo de Rosenberg y cols.33, como en otros, el reingreso en 
UCI del paciente crítico estaba más asociado a la puntuación en la escala de gravedad de la 
enfermedad en el momento del alta de UCI, que con el calculado en las primeras 24 horas 
de ingreso en UCI o durante su estancia en la misma. Chen y cols.54, en un trabajo con 
5.127 pacientes de los que reingresaron un 4.6% de los mismos (236 pacientes), 
encontraron que el APACHE II61  al reingreso no difería del que había presentado el 
paciente en el momento del primer ingreso en UCI, incluso, en un tercio de los pacientes el 
APACHE II era más bajo al reingresar respecto al que presentaban al ingresar en UCI por 
primera vez, por lo que concluyeron que el APACHE II al ingreso no era un buen predictor 
de reingreso. Sin embargo, en un meta-análisis, que incluyó once estudios (con 220.000 
pacientes adultos), se objetivó que la puntuación en la escala de gravedad de los pacientes 
críticos se relacionaba con el riesgo de reingreso independientemente del momento en el 
que se calculara: al ingreso o al alta de la UCI62.  
 
Varios autores han demostrado que diferentes pacientes y diferentes enfermedades 
tienen una probabilidad de reingreso distinta. Además, como se ha comentado, el motivo de  
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reingreso en UCI no tiene por qué estar relacionado con el motivo del primer ingreso en 
UCI y las posibles causas que motivan el reingreso en UCI varían según el día de la 
estancia hospitalaria post-UCI. En la publicación de Rosenberg y cols.33, los pacientes que 
reingresaron en la UCI tuvieron como diagnósticos más frecuentes, en su primer ingreso, la 
sepsis y la insuficiencia hepática. La recurrencia del primer motivo de ingreso (41% de los 
pacientes) fue más frecuente en los que reingresaban en las primeras 72 horas (45% frente a 
37%) y entre los diagnósticos más frecuentes estaban la hemorragia digestiva alta y las 
enfermedades respiratorias. En relación a los pacientes que reingresaban con un nuevo 
diagnóstico, estos eran, con mayor frecuencia, parada cardiaca y alteraciones 
hidroelectrolíticas y/o metabólicas. En el estudio de Cooper y cols.55, los diagnósticos más 
frecuentes, relacionados con el reingreso, fueron: patología cardiovascular, sepsis e 
insuficiencia respiratoria.  
 
Metnitz y cols.32, también, evaluaron los factores de riesgo de reingreso en UCI del 
paciente crítico durante su estancia hospitalaria. Realizaron un estudio prospectivo 
multicéntrico con 15.180 pacientes dados de alta de 30 UCIs médico-quirúrgicas de Austria, 
durante un período de dos años, de los cuales 780 pacientes (5.1%) reingresaron en una 
ocasión, 66 pacientes tuvieron dos reingresos en UCI y 10 pacientes, tres reingresos. Los 
motivos de ingreso en UCI de los pacientes, que, con más frecuencia, reingresaron en UCI 
fueron: cirugía cardiovascular, enfermedad renal, gastrointestinal o cirugía abdominal. La 
edad y el número de órganos que fracasaron (principalmente, respiratorio y cardiovascular) 
durante el ingreso en UCI se asoció con el riesgo de reingreso.  
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En el trabajo de Chen y cols.54, los pacientes con un diagnóstico de enfermedad 
gastrointestinal, neurológica, respiratoria y sepsis fueron los que, con más frecuencia, 
reingresaron en UCI. De los reingresos, un 45% de los mismos presentaba una recurrencia 
de la enfermedad que motivó el primer ingreso en UCI (con más frecuencia, cardiovascular 
o respiratoria), un 39% presentó una enfermedad nueva (con más frecuencia, respiratoria) y 
un 14% de los mismos reingresó tras una cirugía programada (en el 2% de los pacientes no 
pudo determinarse la causa de reingreso). Los motivos de reingreso más frecuentes, que 
coincidían con el motivo del primer ingreso, fueron los diagnósticos cardiovascular 
(principalmente, parada cardiorrespiratoria (PCR) e insuficiencia cardíaca congestiva) y 
respiratorio. Respecto a aquellos que reingresaban con un nuevo diagnóstico, los motivos 
del primer ingreso más frecuentes fueron gastrointestinales (especialmente, hemorragia 
digestiva y obstrucción intestinal) y los motivos de reingreso más frecuentes (más de la 
mitad) eran las complicaciones respiratorias (generalmente, neumonías), lo que refleja la 
importancia de un cuidado respiratorio adecuado (fisioterapia respiratoria, rehabilitación) 
en planta de hospitalización convencional. Estos autores objetivaron que un porcentaje 
importante de pacientes (>70%) reingresó en los siete días siguientes al alta de UCI, pero, 
en más del 25% de los casos el reingreso acaeció en las primeras 24 horas tras el alta de 
UCI. Tras excluir los reingresos por cirugía programada, casi el 50% reingresó en las 
primeras 24 horas por problemas respiratorios, se ha de destacar que no se estudiaron datos 
que identificaran un alta precoz de UCI de estos pacientes.  
 
Lee y cols.63 analizaron  los  factores  relacionados  con  el  reingreso  precoz (en las  
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primeras 72 horas tras el alta de UCI) en un estudio prospectivo en el que se incluyeron 374 
pacientes. Los motivos de reingreso más frecuentes fueron respiratorio (31.6%) y 
cardiovascular (24.3%). 
 
Priestap y col.64 determinaron el impacto de la hora del día, a la que se les daba el 
alta a los pacientes de la UCI, en el pronóstico de los mismos. En este estudio retrospectivo 
que incluyó 47.062 pacientes de 31 hospitales canadienses, se registró que un 10.1% fue 
dado de alta de UCI de noche (de 21 h a 6:59 h). Asimismo, se observó que los pacientes 
dados de alta de noche presentaban una tasa de reingreso en UCI mayor (aunque sin 
relevancia clínica, del 1%), además, de un mayor riesgo de muerte (aunque el riesgo de 
muerte atribuido al alta nocturna fue, sólo, del 2.8%). También Pilcher y cols.65, en un 
estudio retrospectivo en cuarenta hospitales de Australia y Nueva Zelanda que incluyó 
76.690 pacientes críticos dados de alta de UCI vivos, se objetivó que el 18.2% de los 
mismos fue dado de alta de UCI entre las 18 h y las 5:59 h. Estos pacientes presentaron 
mayores porcentajes de reingreso en UCI (6.3% frente a 5.1%; p ≤ 0.0001) y mortalidad 
(8.0% frente a 5.3%; p ≤ 0.0001). En el análisis multivariante, el dar de alta de UCI en ese 
periodo de tiempo (18-5:59h) fue predictor de mortalidad (odds ratio (OR) 1.42, IC 95% 
1.32-1.52, p ≤ 0.0001). 
 
En el trabajo de Metnitz y cols.32, el porcentaje de pacientes que requería soporte 
orgánico (ventilación, soporte vasopresor, técnicas de reemplazo renal,…) el día del alta de 
UCI  fue  mayor  en  el  grupo  de  pacientes  que  reingresaron. El  tiempo  medio  desde  la  
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extubación hasta el alta de UCI fue menor en los que reingresaron respecto a los que no 
reingresaron (1 frente a 2 días; p < 0.001) y, al menos, el 25% de los pacientes reingresados 
fueron extubados el mismo día del alta de UCI. En el trabajo de Campbell y cols.60, la 
elevada dependencia de los pacientes críticos al alta de la UCI se relacionó con el reingreso 
en UCI. Al igual que esta, otras publicaciones32,52,53 han sugerido que del 22% al 42% de 
los reingresos en UCI pueden ser debidos a un alta precoz de UCI, al mostrar los pacientes 
signos de fracaso orgánico en el momento del alta de UCI32,66. Algunos trabajos32,59 han 
analizado los signos de alarma de un alta precoz de UCI, entre los que se encuentran: 
frecuencia respiratoria elevada, anemia, hemocultivo positivo y sangrado digestivo.  
 
El aumento de la presión asistencial potencia el alta prematura de los pacientes 
críticos. Es destacable la tesis doctoral de Schriber67 sobre el reingreso en UCI en la que 
concluye que, en el grupo de pacientes que sufren un reingreso precoz en UCI (en los 
primeros cuatro días tras el alta de UCI), entre el 13% (de los reingresos por problemas 
cardiovasculares) y el 86% (de los reingresos por problemas respiratorios) podrían 
clasificarse como potencialmente prevenibles. Daly y cols.68 estimaron que el poner en 
práctica una estrategia que evitara el alta precoz de la UCI, prolongando su estancia en la 
Unidad 48 horas más, en pacientes con riesgo elevado de mortalidad hospitalaria, podría 
disminuir en un 39% la mortalidad hospitalaria de estos pacientes.  Según Rosenberg y 
cols.33, la presencia de puntuaciones elevadas en las escalas de gravedad de enfermedad en 
los pacientes que reingresaron, en su estudio, podría indicar que el haber prolongado la 
estancia en la UCI,  o bien el haber intensificado el tratamiento  de estos pacientes,  podrían  
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haber contribuido a conseguir tasas menores de reingreso.  
 
El que el alta precoz de UCI se haya relacionado con el reingreso en UCI ha 
motivado que el comité de indicadores de calidad de la Sociedad de Medicina Intensiva de 
Estados Unidos (the Society of Critical Care Medicine Quality Indicators Committee) haya 
incluido el reingreso en UCI en las primeras 48 horas como un indicador de calidad69. El 
tomar la decisión de dar el alta de UCI a un paciente está basado en criterios complejos, 
numerosos factores influyen en la misma, como la disponibilidad de camas libres de UCI, 
el nivel de cuidado que va a recibir el paciente en la planta de hospitalización convencional 
o en la unidad de cuidados intermedios que lo va a recibir y la experiencia del intensivista. 
Las sociedades de Medicina Intensiva norteamericana y europea publicaron las 
recomendaciones70 para el alta de UCI, para asegurar un adecuado consumo de recursos y 
la no privación al paciente crítico de una oportunidad de recuperación. De esta forma, los 
pacientes con disfunción de órganos en el momento del alta de la UCI se podrían beneficiar, 
no de prolongar innecesariamente el tiempo de estancia en UCI, sino de optimizar el 
tratamiento de los mismos, lo que podría disminuir el porcentaje de reingreso en la UCI, 
disminuyendo la morbimortalidad del paciente crítico (para que pueda regresar a su vida 
anterior al ingreso en UCI con secuelas mínimas o ausentes), la estancia hospitalaria y, por 
tanto, los costes. Aunque el retrasar el momento del alta del paciente crítico pudiera 
disminuir la tasa de reingreso, no evitaría el riesgo de presentar nuevos episodios de sepsis 
o un sangrado digestivo. Además, el prolongar la estancia requiere un mayor número de 
camas  de  UCI  con  las consecuencias  económicas  que esto supondría  sin poder evitar el  
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reingreso, tal vez, sólo retrasarlo, por lo que lo ideal es tener un porcentaje de reingreso 
mínimo.  
 
Es notable el hallazgo de Chen y cols.54 de una mayor estancia en UCI en el 
reingreso respecto al primer ingreso en UCI, lo que podría explicarse, bien por un curso 
más grave de la enfermedad, bien por una mayor precaución a la hora de plantear el alta.  
 
Angus71 refiere que el reingreso en UCI podría ser el reflejo de un tratamiento 
agresivo del paciente crítico como proceso de un cuidado adecuado o ser un indicador del 
cuidado del paciente en el hospital, no sólo en la UCI, puesto que la menor ratio enfermera-
paciente en planta de hospitalización convencional hace que los cuidados del paciente no 
sean los mismos que en la UCI, así, el reingreso pudiera tener relación con un cuidado 
subóptimo en planta más que por un alta precoz de UCI, como sugiere el trabajo de Cooper 
y cols.55 en el que la tasa de reingreso no se correlacionó con la mortalidad ajustada por 
gravedad de la enfermedad ni con la estancia hospitalaria. Por ello, este autor71, entre otros, 
considera que el porcentaje de reingreso es un marcador insensible e inespecífico de la 
calidad asistencial de la UCI.  
   
Conocida la incidencia del reingreso en UCI, así como los factores relacionados con 
el mismo, resulta crucial subrayar que los pacientes que reingresan en la UCI presentan un 
peor pronóstico, con una mayor mortalidad (de dos a diez veces superior, según los 
diferentes trabajos,  respecto a los que no reingresan) y  un requerimiento de mayor nivel de  
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cuidados32,72 (con una puntuación TISS (Therapeutic Intervention Scoring System73) 
mayor), lo que tiene una repercusión sanitaria, social y económica relevante. Metnitz y 
cols.32 objetivaron una mortalidad cuatro veces superior de los pacientes que reingresaron 
en UCI respecto a los que no reingresaron (21.7% frente a 5.2%; p < 0.001) e, incluso, 
mayor en los pacientes que requerían dos reingresos en UCI (30.3%). En el estudio de 
Rosenberg y cols.33, los pacientes que reingresaron en UCI presentaban, frente a los 
pacientes que no reingresaban, una mortalidad once veces mayor (43% frente a 8%) y una 
estancia hospitalaria dos veces mayor (32±28 frente a 16±16 días), incluso tras ajustar la 
gravedad de la enfermedad, el diagnóstico y la comorbilidad. Cooper y cols.55 hallaron una 
mortalidad hospitalaria mayor (24.7% frente a 4%; p < 0.001) en los pacientes que 
reingresaban en UCI respecto a los pacientes que no reingresaron y una estancia 
hospitalaria mayor (5.2 frente a 3.7 días), incluso tras ajustar por la gravedad de la 
enfermedad. También, Chen y cols.54 encontraron que los pacientes que reingresaban en 
UCI presentaban mayor estancia en UCI y una mortalidad mayor (31.4% frente a 4.3%; p = 
0.001) ajustada por gravedad de la enfermedad. Los pacientes que reingresaron y 
fallecieron durante su estancia hospitalaria tenían mayor edad, mayor APACHE II y 
reingresaron, con más frecuencia, por una nueva complicación respecto a aquellos que 
sobrevivieron. 
 
En síntesis, dado que los pacientes que reingresan en UCI presentan un peor 
pronóstico y un porcentaje de los reingresos podría ser evitable, resulta necesaria la 
identificación  de  pacientes  con  riesgo  de  reingreso en UCI, especialmente los reingresos  
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predecibles, para asegurar una atención para nuestros pacientes con un máximo nivel de 
calidad.  
 
La mortalidad hospitalaria, como objetivo, es el otro aspecto comentado en la 
mayoría de las publicaciones que analizan el pronóstico del paciente crítico al alta de UCI.  
 
La predicción de la evolución de los pacientes es una de las herramientas necesarias, 
junto con la relación coste/eficacia y la evaluación de la calidad de vida, para una adecuada 
evaluación de la eficacia, efectividad y eficiencia de la Medicina Intensiva74 porque, 
aunque su utilidad es incuestionable para la mayoría de los pacientes críticos, hay otros que 
posiblemente no se beneficien del cuidado intensivo en virtud de su grado de recuperación. 
El reconocimiento, por parte del médico, de estos pacientes es bastante difícil y esta 
dificultad en la selección de los pacientes se debe, en parte, a que no existen suficientes 
datos con valor predictivo y, también, al deseo ilógico de prolongar la vida cuando la 
esperanza de supervivencia es, prácticamente, nula y, aún más, cuando las posibilidades de 
recuperar una vida digna posterior son escasas.  
 
El desarrollo de sistemas pronósticos nos puede ayudar a realizar una adecuada 
selección de los enfermos para ahorrar un ingreso innecesario en UCI a determinados 
pacientes, evitándoles todo aquello que supone el cuidado crítico (ansiedad, dolor, 
disconfort, procedimientos invasivos, ventilación mecánica (VM), inmovilización 
prolongada,...), además de los costes. Pero,  la  predicción  del  pronóstico no puede basarse  
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en la experiencia acumulada en casos previos, según la recuperabilidad funcional, tiempo 
de curación o grado de mortalidad; no es adecuado para una práctica clínica correcta, para 
decidir qué pacientes deben ingresar en la UCI y cuál debe ser su tratamiento, puesto que 
los resultados finales son, muchas veces, desconocidos y, sobre todo, ignoramos los 
factores específicos que los determinan.  
 
Los sistemas predictivos constituyen una herramienta útil para controlar y valorar 
grupos de pacientes en las distintas unidades, para ayudarnos en la toma de decisiones y 
para realizar controles de calidad y ensayos clínicos. El estudio de índices predictivos 
capaces de hacer una estimación de la mortalidad de los pacientes ha sido un campo 
ampliamente investigado56,57,75, puesto que sus implicaciones clínicas y económicas, como 
se ha comentado, son trascendentales. Se emplean diferentes índices para predecir la 
evolución del paciente crítico, entre ellos destacan las escalas APACHE, SAPS76 
(Simplified Acute Physiology Score) y MPM75 (Mortality Probability Model). Aunque se 
piensa que estos sistemas pronósticos pueden predecir de forma adecuada la evolución 
individual de cada paciente, su poder predictivo es, en realidad, un índice de su exactitud 
para describir alteraciones fisiopatológicas, y su empleo con fines pronósticos siempre debe 
tener presente este hecho. Estas escalas valoran el riesgo de fallecimiento durante la 
estancia hospitalaria, pero, son imperfectos77,78 y, muchas veces, sobrestiman la 
mortalidad79-80. Existe un amplio consenso en que los índices predictivos no deben ser 
utilizados para valoraciones individuales de pacientes sino, únicamente, a nivel poblacional. 
El  sistema  de  puntuación  pronóstico ha resultado, así,  ser un utensilio  inestimable  en la  
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investigación, tanto clínica como económica y legal, al permitir comparar entre grupos de 
pacientes en términos de isogravedad, valorar la eficacia de estrategias de tratamiento 
dentro de esos estratos o, incluso, entre pacientes con un tipo de enfermedad similar, y 
disponer de valores de tasa de mortalidad ajustada a la gravedad.  
 
Diferentes trabajos han evaluado su relación con la mortalidad post-UCI, pero 
algunas de estas escalas contabilizan los peores valores de parámetros clínicos y analíticos 
en las primeras 24 horas de ingreso en UCI; no obstante, la evolución del paciente puede 
variar enormemente desde las primeras horas de ingreso en UCI hasta el alta, por lo que 
algunos investigadores han empleado la puntuación de estas escalas al alta de UCI a la hora 
de predecir el pronóstico del paciente crítico.  
 
Fernández y cols.81 han publicado una escala que parece ser eficaz a la hora de 
estratificar a los pacientes de acuerdo con el pronóstico hospitalario: la escala Sabadell. Es 
una modificación de la escala McCabe82 y presenta cuatro valores: 0 puntos (buen 
pronóstico), 1 punto (mal pronóstico a largo plazo (> 6 meses) siendo candidato a reingreso 
en UCI), 2 puntos (mal pronóstico a corto plazo (< 6 meses) siendo el reingreso en UCI 
discutible) y 3 puntos (mortalidad esperable durante la hospitalización con reingreso en 
UCI no recomendable). Estos autores analizaron 1.156 pacientes dados de alta de UCI, un 
9.6% de los cuales falleció en planta con un porcentaje elevado (45%) de éxitus precoz (en 
los primeros sietes días tras el alta de UCI). A destacar que la mortalidad hospitalaria fue 
baja  en comparación con otras series,  quizás porque casi un tercio  de los pacientes  fueron  
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dados de alta de UCI a una Unidad de Cuidados Intermedios atendida por intensivistas. La 
mayoría de los pacientes que fallecieron en planta presentaba una puntuación 3 (81.3%) ó 2 
(41.1%) en la escala Sabadell y, sólo, una minoría presentaba una puntuación 0 (1.7%) ó 1 
(17.2%). Así, un elevado porcentaje de la mortalidad durante la estancia hospitalaria, tras el 
alta de UCI, estaba en relación con la que sufrieron los pacientes con mal pronóstico a corto 
plazo, mientras que fueron muy pocos los pacientes con buen pronóstico al alta de UCI que 
fallecieron en la planta, de acuerdo con la percepción personal de los intensivistas quienes, 
al evaluar la puntuación de esta escala, integran la calidad de vida previa del paciente, la 
comorbilidad asociada, la gravedad de la enfermedad y la disfunción de órganos que puede 
persistir al alta de la UCI. En el análisis multivariante, los factores relacionados con la 
mortalidad hospitalaria fueron la edad y la puntuación en la escala Sabadell. Recientemente, 
se ha realizado un estudio multicéntrico en 31 hospitales españoles, con la inclusión de 
4.132 pacientes críticos, que ha supuesto la validación externa de esta escala como 
predictor de mortalidad hospitalaria post-UCI83, a pesar de sus limitaciones (como el escaso 
tiempo de recogida de datos: tres meses). Un dato destacable de este estudio es que hayaron 
una mortalidad menor en todos los subgrupos (no explicable por la mayor tasa de reingreso 
en UCI) y la escasa exactitud predictiva de la puntuación 3 (fallecieron en el hospital el 
64% de los pacientes en los que se predijo éxitus hospitalario). Pero, a pesar de esto y de su 
subjetividad, la escala Sabadell al alta de UCI, parece ser una herramienta útil para 
estratificar a los pacientes de acuerdo con su pronóstico hospitalario y, tal vez, para asignar 
adecuadamente los recursos asistenciales como el destino al alta de UCI (por ejemplo, dar 
el  alta  a planta  de  hospitalización  convencional  a  los pacientes  con puntuación  0  en la 
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 escala de Sabadell, a Unidades de Cuidados Intermendios a los pacientes con puntuaciones 
1 y 2, y cuidado paliativo para los pacientes con puntuación 3) o el seguimiento en planta 
por un EEM. 
 
Se ha publicado otro índice, el Stability and Workload Index for Transfer84, que 
incluye la procedencia al ingreso en UCI, la estancia en UCI, la puntuación de Glasgow 
Coma Scale (GCS) al alta de UCI y la existencia de problemas respiratorios al alta 
(hipoxemia, hipercapnia o requerimientos de cuidados respiratorios de enfermería) como 
factores predictores del riesgo de reingreso en UCI y de mortalidad hospitalaria post-UCI 
no esperable. Este índice ha sido validado en dos UCIs independientes. Predijo el reingreso 
en una UCI norteamericana (área bajo la curva (ABC), 0.74; intervalo de confianza (IC) del 
95%, 0.67-0.80) y en una UCI médico-quirúrgica europea (ABC, 0.70; IC del 95%, 0.64-
0.76).  
 
 
El análisis de la mortalidad es, sin duda, un marcador importantísimo de la gravedad 
del paciente y es reflejo de la actividad y de la calidad de asistencia practicada85. La 
mortalidad del paciente crítico durante su estancia en la UCI ha sido estudiada y es 
conocida por el personal de la UCI, pero, para realizar una adecuada evaluación de los 
resultados de las UCIs no sólo deben valorarse los éxitus en la UCI, sino también,              
la mortalidad acaecida durante la estancia hospitalaria (denominada, por algunos    
autores35-37, mortalidad oculta)  e, incluso,  durante el seguimiento  (en los 14-28 días tras el  
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alta hospitalaria)86. De hecho, según algunos autores87, un estudio de mortalidad será tanto 
más fiable cuanto más tiempo se prolongue el seguimiento.  
 
La mortalidad hospitalaria tras el alta de la UCI se define como aquella mortalidad 
que tiene lugar en la planta del hospital una vez que el paciente ha sido dado de alta, de 
forma satisfactoria, de la Unidad de Cuidados Intensivos, sin incluir aquellos pacientes 
terminales o sin esperanza para cualquier intento terapéutico35. Esta no ha sido 
adecuadamente investigada y no cabe duda de que su valoración forma parte del estudio de 
los resultados de la actividad de las unidades de Medicina Intensiva y es reflejo de la 
calidad y eficacia del tratamiento intensivo practicado.  
 
El porcentaje de mortalidad post-UCI varía según las series, entre el 6.1% y el 
27%60,88-93. Esta mortalidad puede ser consecuencia de una disfunción de órganos que se ha 
convertido en crónica (lo que indica el fracaso del manejo en UCI o una enfermedad 
terminal)94 y sobre la que no se puede actuar. En algunos casos puede que el fallecimiento 
sea debido a otras causas que, incluso, pudieran ser evitables. Resulta especialmente 
interesante el conocer los factores con los que se relaciona la mortalidad, puesto que esto, 
por un lado, puede ayudar a predecir el elevado riesgo de fallecimiento de un paciente y 
permitir que tenga acceso a un cuidado paliativo óptimo y, por otro lado, en el caso de 
éxitus no esperables, posibilita el que actuemos sobre estos aspectos, si fueran modificables, 
para mejorar la supervivencia.  
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La mortalidad hospitalaria post-UCI se ha relacionado con variables del paciente 
previas al ingreso en UCI95,96 (como la situación basal de salud), del ingreso en UCI97-99 
(como el tipo de enfermedad, el tratamiento precisado por el paciente, la estabilidad clínica) 
y del alta de UCI66,72 (como el grado de dependencia de enfermería al alta). 
 
En relación con las variables previas al ingreso en UCI, relacionadas con la 
mortalidad post-UCI, se ha observado que esta es mayor en pacientes con mayor edad, mala 
situación basal de salud y comorbilidad importante.  
 
Azoulay y cols.38 analizaron 1.385 pacientes dados de alta de siete UCIs francesas 
durante un período de 24 meses, de ellos 150 (10.8%) fallecieron durante la estancia 
hospitalaria (entre los cuales, en 47 casos se había realizado una retirada o privación de 
medidas de soporte vital). En este estudio la puntuación 1 en la escala McCabe resultó un 
factor protector de la mortalidad post-UCI. La escala McCabe82 hace referencia a la salud 
basal del paciente, la clase 1 indica la ausencia enfermedad subyacente con un pronóstico 
final fatal; la clase 2, la existencia de una enfermedad con pronóstico fatal en un plazo de 5 
años y la clase 3, la presencia de una enfermedad con pronóstico fatal en un año. En este 
trabajo38, las variables de la estancia en la UCI que resultaron ser factores independientes 
predictores de la mortalidad hospitalaria fueron: el ingreso en UCI desde planta de 
hospitalización convencional, la puntuación de SAPS II al ingreso >36, una peor 
puntuación en la escala SOFA100 (Sequential Organ Failure Assessment) al alta de UCI y la 
decisión de limitar el esfuerzo terapéutico.  
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García Lizana y Manzano Alonso101, en un estudio retrospectivo, analizaron 843 
pacientes dados de alta de una UCI polivalente, de los que 64 (7.5%) fallecieron durante su 
estancia hospitalaria. La edad y la patología crónica previa fueron factores predictores 
independientes de la mortalidad al año del alta de UCI.  
 
La enfermedad que motiva el ingreso en UCI influye en la mortalidad del paciente 
crítico y la sepsis es uno de los motivos de ingreso en UCI más frecuentes, su tratamiento 
supone un porcentaje importante del presupuesto de la UCI y se asocia a una elevada 
mortalidad102,103. Por ello, Azoulay y cols.104 llevaron a cabo un estudio sobre mortalidad 
post-UCI en 1.872 pacientes críticos con diagnóstico de infección para analizar los factores 
relacionados con la mortalidad hospitalaria en estos pacientes. La mortalidad hospitalaria 
post-UCI fue del 10.4% (fallecieron 195 pacientes) y esta se asoció con la edad y la 
comorbilidad previa (inmunosupresión, cirrosis e insuficiencias cardiaca, respiratoria y/o 
renal crónicas). 
 
Entre las variables analizadas de la estancia en la UCI, la procedencia del ingreso en 
UCI, la puntuación en las escalas de gravedad de enfermedad, el diagnóstico y el fracaso de 
órganos se han relacionado con la mortalidad post-UCI.  
 
Ensminger y cols.105 analizaron 29.084 pacientes con una mortalidad hospitalaria 
global del 8.2% (2.385 éxitus). En este trabajo, la intensidad del tratamiento requerido por 
el paciente,  la procedencia  del ingreso  en UCI y  la mortalidad predicha por la puntuación  
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del APACHE III57 se asociaron, con significación estadística, a la mortalidad hospitalaria. 
 
Campbell y cols.60 objetivaron un 11.2% de éxitus durante la estancia hospitalaria 
tras el alta de la UCI. En este estudio, la edad, el tiempo de estancia hospitalaria previa al 
ingreso en UCI, la puntuación en la escala APACHE II y la puntuación de TISS al alta de la 
UCI se relacionaron con la mortalidad hospitalaria tras el alta de UCI. 
 
La presencia de fracaso de órganos, que define la gravedad de los pacientes, se ha 
analizado ampliamente en múltiples estudios y su influencia sobre la mortalidad está 
demostrada y es directamente proporcional al número de órganos afectados106-108. En el 
estudio de Azoulay y cols.104, con pacientes con diagnóstico de infección, la mortalidad 
hospitalaria post-UCI se relacionó con una mayor gravedad de la enfermedad al ingreso 
(mayor puntuación de SAPS II76), el origen nosocomial de la infección y la disfunción 
persistente de órganos al alta de UCI. En el trabajo de García Lizana y Manzano Alonso101, 
además del fracaso de órganos, los diagnósticos de cirugía cardíaca, enfermedad digestiva 
(que incluía sepsis de origen abdominal, peritonitis, pancreatitis graves, cirrosis, etc.), PCR 
y enfermedad respiratoria (principalmente, pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC) o inmunodeprimidos con neumonía grave) se relacionaron con la 
mortalidad al año. El 84% de los pacientes que fallecieron tras el alta de la unidad lo 
hicieron a consecuencia de la misma enfermedad que motivó su primer ingreso en la UCI. 
La gravedad de los pacientes estaba definida por la existencia de fracaso de órganos 
aislados o múltiples  durante su estancia en la UCI,  y existía una  clara correlación  entre el  
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número de sistemas afectados y el resultado final en la población estudiada.  
 
La estancia prolongada en UCI, igualmente, se ha asociado con la mortalidad 
hospitalaria post-UCI. El tiempo medio habitual de estancia en UCI es de unos días, varía 
según el tipo de paciente atendido y la patología que presente. Algunos pacientes, debido a 
la gravedad de la enfermedad y/o a la presencia de complicaciones, requieren una estancia 
prolongada en UCI (definida como aquella superior a 2-3 semanas). Higgins y cols.109, en 
un estudio multicéntrico (en 34 UCIs), objetivaron como factores de riesgo de estancia 
prolongada en UCI: el género masculino, la edad media, la presencia de mayor gravedad de 
la enfermedad, infección, ventilación mecánica, cirugía urgente, trauma, la presencia de 
personal médico con poca experiencia y la existencia de una estancia hospitalaria 
prolongada previa al ingreso en UCI. Laupland y cols.39, también, analizaron los factores 
asociados con la estancia prolongada en UCI y la relacionaron con una mayor gravedad de 
la enfermedad y con la presencia de shock y de bacteriemia. Concluyeron, coincidiendo con 
la bibliografía13,27,28,109-114 , que la estancia prolongada en la UCI se asociaba con un riesgo 
elevado de complicaciones infecciosas y una elevada mortalidad en UCI y hospitalaria, 
además de suponer un importante consumo de recursos. Sin embargo, hemos de destacar 
que los pacientes con una estancia prolongada en UCI, que sobrevivieron al ingreso 
hospitalario, presentaron buen pronóstico a largo plazo.  
 
Igualmente, la ventilación mecánica prolongada se ha relacionado con la mortalidad 
post-UCI.  Aunque  no hay consenso  en la definición  de ventilación  mecánica prolongada  
 
Introducción 
 - 53 -
 
(≥7 días115, ≥14 días13), podemos estimar que alrededor del 10% de los pacientes que 
ingresan en UCI requieren ventilación mecánica prolongada. Estos pacientes consumen 
muchos recursos y presentan un mal pronóstico con una mortalidad elevada en UCI y tras 
el alta de la misma116-118, incluso después del alta hospitalaria119,120; aunque, en algunos 
estudios, la mortalidad es, sólo, discretamente superior a la de la población general.  
 
 
Otro punto a investigar es la evolución de los pacientes dados de alta de UCI con 
traqueotomía. La traqueotomía se realiza en el paciente crítico para facilitar el manejo de la 
vía aérea ya que proporciona mayor confort al paciente, permite la nutrición oral, 
disminuye el riesgo de lesión laríngea y facilita los cuidados del paciente121. Entre sus 
indicaciones están: la ventilación mecánica prolongada (aunque persiste la controversia 
acerca de cuándo es el momento ideal para realizarla), el aislamiento de la vía aérea en los 
pacientes con disminución del nivel de consciencia, facilitar el manejo de secreciones o 
como tratamiento de la obstrucción de la vía aérea superior. Puede ser realizada mediante 
técnica quirúrgica o percutánea. Esta última es posible realizarla a pie de cama, eliminando 
el riesgo que supone el traslado del paciente crítico a quirófano, además, la técnica es 
sencilla y tiene pocas complicaciones122. Mpe y col.123 al analizar, en un trabajo 
restrospectivo, a 47 pacientes dados de alta de UCI con traqueotomía, observaron una 
mortalidad post-UCI muy elevada (57%), no concordante con el porcentaje mostrado por 
otros trabajos (en torno al 14%)124. Al examinar los posibles factores relacionados con la 
mortalidad, objetivaron que muchos pacientes habían sido  traqueotomizados por bajo nivel  
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de consciencia y al analizar la mortalidad según la puntuación de GCS al alta de UCI, 
encontraron que el GCS < 8 era un buen predictor de mal pronóstico, al presentar estos 
pacientes una mortalidad muy superior (79% frente a 22%). Fernández y cols.81 objetivaron 
que la traqueotomía (OR 0.20, IC 95% 0.11-0.37, p < 0.001), junto con la edad y la 
mortalidad según APACHE II61, se asociaban, en el análisis multivariante, con la 
mortalidad en planta, pero al introducir la puntuación de la escala Sabadell en el modelo, 
únicamente la edad se asoció con la mortalidad. 
 
Diversos estudios han relacionado la mortalidad y el reingreso en UCI con variables 
del alta de UCI. La repercusión del momento del alta de la UCI (durante horas nocturnas o 
durante el fin de semana) en el pronóstico del paciente ha sido analizada en diferentes 
trabajos. Así, diversos autores han informado que el alta nocturna de UCI se asocia, de 
forma estadísticamente significativa, con el aumento de la mortalidad hospitalaria, 
independientemente de la gravedad de la enfermedad125-127 y de la prematuridad del alta128. 
Duke y cols.129 encontraron que el alta nocturna era un predictor de mortalidad, incluso tras 
ajustar por órdenes de no resucitación, además, detectaron una mayor tasa de reingreso en 
los pacientes dados de alta de UCI de noche. Priestap y col.64 concluyeron que los pacientes 
dados de alta de UCI en horas nocturnas presentaban un riesgo mayor de muerte (OR 
ajustado 1.22; IC del 95%, 1.1-1.36) comparados con aquellos dados de alta durante el día, 
además de una mayor tasa de reingreso en UCI. Golfrad y Rowan125 hallaron resultados 
similares, pero sin significación estadística. No obstante, Uusaro y cols.130 no encontraron 
relación  entre  el  momento  del  día   en  que   se   daba  el  alta  de  UCI  y   la  mortalidad                     
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hospitalaria ajustada por gravedad de la enfermedad, intensidad del tratamiento y por la 
presencia de órdenes de no resucitación, al igual que Hanane y cols.131, aunque sí 
apreciaron asociación con el reingreso y la estancia en UCI.  
 
Priestap y col.64 observaron, en su estudio, estancias en UCI y hospitalaria (esta 
última sólo en los que no fallecieron) menores en los pacientes dados de alta de noche; y, 
aunque, esto podría haberse atribuido a una mayor presión asistencial que hubiera 
conducido a un alta precoz de UCI, se objetivó que casi la mitad de las altas nocturnas no 
fueron consecuencia de ausencia de disponibilidad de camas libres de UCI, sino de falta de 
personal en UCI. El paciente crítico presenta un elevado riesgo de complicaciones, por lo 
que requiere la presencia de un médico especializado y la disponibilidad de procedimientos 
diagnósticos y terapéuticos las 24 horas del día. Así, el presunto efecto del momento del 
alta de UCI sobre el pronóstico del paciente crítico podría explicarse por una menor 
disponibilidad de médicos y una menor ratio enfermera-paciente en planta de 
hospitalización convencional129,132-135. Sin embargo, Lawrence y Havill128 en una auditoría 
de pacientes fallecidos en planta tras el alta de UCI, no encontraron deficiencias relevantes 
en el tratamiento administrado en planta.  
 
Por otro lado, diferentes autores136 han objetivado que los pacientes que ingresaban 
en el hospital durante el fin de semana presentaban un peor pronóstico respecto a aquellos 
que ingresaban de lunes a viernes. Durante el fin de semana el equipo médico consta de 
menos personal,  principalmente, debido al coste que supondría mantener el mismo número  
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de miembros del equipo los siete días de la semana. Por esto, Ensminger y cols.105 
analizaron si esto podría repercutir en el pronóstico de los pacientes durante su estancia 
hospitalaria y, para ello, analizaron 29.084 pacientes de los cuales, el 27.9% (8.108 
pacientes) ingresó durante el fin de semana (definido como el período de tiempo que 
comprendía desde las 17 horas del viernes hasta las 7 horas del lunes). El ingreso en una 
UCI quirúrgica durante el fin de semana se asoció con una mortalidad hospitalaria ajustada 
mayor, en comparación con el grupo de pacientes ingresados de lunes a viernes (6.4% 
frente a 3.5%; OR 1.23; IC del 95%, 1.03-1.48), pero no fue así en las UCIs médicas o 
polivalentes. Barnett y cols.137 estudiaron 156.136 pacientes ingresados en 38 UCIs de 28 
hospitales, de los cuales, aproximadamente, un 20% ingresó durante el fin de semana 
(definido el fin de semana como el período de tiempo entre las 00:00 horas del sábado hasta 
las 00:00 h del lunes). Estos pacientes eran más jóvenes, estaban más graves y, con mayor 
frecuencia, no tenían un diagnóstico quirúrgico. En este trabajo observaron un discreto 
incremento de la mortalidad en aquellos que ingresaban en UCI durante el fin de semana, 
aunque la población era muy heterogénea con diferencias en el personal sanitario que 
atiende al paciente y en la disponibilidad de procedimientos diagnósticos y terapéuticos 
(respecto al estudio de Ensminger que no encontró esta asociación).  
 
Posiblemente, la heterogeneidad de las poblaciones estudiadas, además de las 
limitaciones particulares de los estudios, hacen que resulte difícil discernir el efecto del 
momento del alta de UCI en el pronóstico del paciente crítico al alta de UCI. Pero, es cierto 
que  la falta  de  disponibilidad  de  médicos  intensivistas o enfermeras en  algunos  lugares,  
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junto con la presión para recortar gastos, podrían comprometer, inintencionadamente, el 
cuidado del paciente crítico. Así, el sistema debe asegurar una atención completa y 
continua del paciente crítico. La opción de crear un equipo de intensivistas, que sigan al 
paciente en planta tras el alta de UCI para reducir la probabilidad de éxitus, ha sido 
propuesta por diferentes autores46. Analizar a toda la población hospitalaria en busca de 
signos de alerta puede ser un trabajo abrumador, sin embargo, el desarrollo de escalas como 
la de Sabadell81 puede resultar útil para seleccionar el perfil de paciente que puede 
beneficiarse de la vigilancia por parte de este equipo durante su estancia en planta. Por todo 
ello, resultaría interesante realizar estudios futuros que analizaran el proceso de 
transferencia del paciente de la UCI a la planta de hospitalización convencional (adecuada 
valoración/vigilancia del paciente, comunicación entre el personal de UCI y el de planta) y 
el cuidado post-UCI.  
 
Un aspecto, muchas veces olvidado, es el de los pacientes dados de alta de UCI con 
mal pronóstico a corto plazo. No existen estudios específicamente diseñados para evaluar el 
impacto de la decisión de escribir en la historia del paciente la “orden de no resucitar” o 
“no subsidiario de reingreso en UCI”, en la mortalidad hospitalaria post-UCI. Además, 
existe disparidad de criterios a la hora de decidir cómo tomar la decisión de retirar medidas 
o de no implementarlas en las diferentes unidades. En el trabajo de Azoulay y cols.38 la 
decisión se tomaba si dos médicos y la enfermera del paciente estaban de acuerdo o si todos 
los cuidadores, incluyendo los médicos responsables del paciente, coincidían en la decisión, 
pero,  no comentaban  nada respecto a la opinión  de los familiares o  la del propio paciente  
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acerca de su futuro. No sólo el personal sanitario, sino también el paciente y sus familiares, 
pueden beneficiarse de una conversación sobre lo que el paciente pudiera preferir con 
respecto a su atención médica, hecho que los profesionales del enfermo crítico olvidamos 
con frecuencia138. El porcentaje de órdenes de no resucitación en pacientes críticos ha sido 
evaluado en diferentes estudios139-141 y se sitúa entre 13% y 16%. Rosenberg y cols.33 
objetivaron que el número de órdenes de no resucitar en los pacientes, al alta de su primer 
ingreso en UCI, eran similares en los que posteriormente reingresaban y en los que no; pero, 
entre los pacientes que sobrevivieron a su segundo ingreso en UCI había un número 
significativamente mayor de órdenes de no resucitar (3.47% en el primer ingreso en UCI 
frente a 36% en el segundo ingreso en UCI).  
 
Los pacientes “no reanimables” presentan una elevada mortalidad en planta (>40%, 
frente al riesgo de fallecer que presentan aquellos pacientes con buen pronóstico o con mal 
pronóstico a largo plazo, del 2% al 17%) y deberían ser tratados por un equipo 
especializado en tratamiento paliativo.  
 
 
En resumen, son muchos los riesgos a los que se expone el paciente crítico después 
de superar su estancia en la UCI. En estos años han aparecido numerosos estudios sobre la 
mortalidad, el reingreso en UCI o la calidad de vida relacionada con la salud del paciente 
crítico, si bien, quedan campos por explorar como el perfil de las complicaciones que sufre 
el paciente crítico  al ser dado  de alta  de la UCI, qué factores se relacionan con las mismas,  
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si estos son modificables y qué acciones pueden disminuirlas o eliminarlas. Aunque se 
desconocen con certeza los aspectos que pueden modificar la aparición de complicaciones 
en planta, sí hay aspectos relacionados con la mortalidad o el reingreso en UCI, sobre los 
que podemos actuar. Así, sabemos intuitivamente que la puesta en marcha de acciones 
como la apertura de unidades de cuidados intermedios142 donde dar de alta a los pacientes o 
la actividad “out-doors” del intensivista pueden mejorar el pronóstico del paciente crítico.  
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HIPÓTESIS. 
 
 Las hipótesis que se pretenden corroborar con el presente trabajo son las siguientes: 
 
1. Los pacientes críticos presentan, con frecuencia, complicaciones importantes 
durante su estancia hospitalaria, tras el alta de UCI. 
 
2. Los porcentajes de reingreso en UCI y la mortalidad hospitalaria post-UCI son 
similares a los descritos en la literatura y están dentro de los estándares de referencia, lo 
que indica un adecuado nivel de calidad asistencial en la UCI en la que se lleva a cabo el 
estudio. 
 
3. Los factores de riesgo para la aparición de complicaciones hospitalarias, reingreso 
en UCI y mortalidad hospitalaria están relacionados con la situación funcional previa, la 
comorbilidad, la patología que motivó el ingreso en la Unidad y la evolución en la UCI. 
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4. Los pacientes ingresados en UCI para control postoperatorio de trasplante de 
órganos sólidos y los pacientes ingresados en UCI por motivos diferentes a este, presentan 
una evolución hospitalaria similar.  
Objetivos 
 
 
 
 
 
 
 
 
    Objetivos. 
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OBJETIVOS. 
 
Para confirmar o rechazar las hipótesis se han planteado los siguientes objetivos: 
 
1. Analizar la evolución hospitalaria de los pacientes tras el alta de la UCI para poder 
establecer un patrón de evolución, probablemente, dependiente de su situación funcional 
previa al ingreso y de la patología que motivó el ingreso en UCI.  
 
2. Conocer el porcentaje de pacientes que, tras el alta de la UCI, presentan 
complicaciones hospitalarias y el tipo de complicación que sufren, estableciendo la posible 
relación de estas con el reingreso en UCI y/o con la mortalidad hospitalaria.  
 
3. Determinar la tasa de mortalidad intrahospitalaria, tras el alta de UCI, y la 
frecuencia de reingreso de pacientes en UCI. 
 
4. Analizar si los pacientes postoperados de trasplante de órganos sólidos presentan 
una evolución hospitalaria (complicaciones, reingreso, mortalidad) diferente respecto al 
resto de pacientes ingresados en UCI por otras patologías.  
 
5. Establecer una serie de “factores de riesgo” para el alta de UCI, cuya presencia haría 
altamente previsible que los pacientes presentasen una mala evolución tras es alta de UCI 
(complicaciones, reingreso en UCI y/o éxitus durante su estancia hospitalaria).  
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Métodos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     Métodos. 
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 MÉTODOS. 
 
1. Tipo de estudio. 
 
 Es un estudio de cohortes observacional y prospectivo realizado en pacientes que 
han sido dados de alta de UCI.  
 
 
2. Ámbito. 
 
 El estudio se ha realizado en el Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid. 
Este hospital terciario, que cuenta con contrato docente con la Universidad Complutense de 
Madrid, consta de más de 1.300 camas de hospitalización con más de 40.000 ingresos 
anuales143-145. El Servicio de Medicina Intensiva dispone de 46 camas, de las cuales 11 
camas corresponden a la Unidad Polivalente, una unidad médico-quirúrgica con una media 
de 400 ingresos anuales143-145. En esta Unidad ingresan pacientes con patologías médicas 
(neurológicas, respiratorias, infecciosas, gastrointestinales, hemodinámicas, hematológicas, 
nefrológicas, metabólicas y endocrinológicas) sin diagnóstico cardiológico ni 
politraumatizados y realiza el control postoperatorio de los pacientes con trasplantes de 
hígado (de donante vivo y cadáver), intestino, páncreas y multivisceral.  
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3. Criterios de inclusión. 
 
Se incluyeron todos los pacientes mayores de 14 años que fueron dados de alta de la 
Unidad  Polivalente  del  Servicio  de  Medicina Intensiva del  Hospital Universitario  12 de  
Octubre y que habían ingresado en la misma durante el periodo de tiempo comprendido 
entre el día 1 de marzo de 2004 y el día 31 de mayo de 2006. 
 
En aquellos casos en los que el paciente hubiese ingresado en la UCI Polivalente en 
más de una ocasión durante ese periodo, se consideró el primer ingreso como el episodio a 
analizar y el resto quedó incluido dentro del apartado de reingresos, como variable del 
seguimiento hospitalario. 
 
 
4. Pacientes. 
 
Durante el periodo de estudio, 833 pacientes ingresaron, consecutivamente, en la 
Unidad de Cuidados Intensivos Polivalente del Hospital Universitario 12 de Octubre. De 
estos, 209 pacientes (25.09%) fallecieron durante su primera estancia en UCI y 624 
pacientes fueron dados de alta de UCI (74,91%). Un paciente fue excluido por edad inferior 
a  14  años.  De  los  623  pacientes  incluidos  en  el  estudio,  resultó  imposible  realizar el  
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seguimiento hospitalario en catorce pacientes: tres pacientes fueron dados de alta a su 
domicilio desde la UCI y once fueron trasladados desde la UCI a otro centro hospitalario. 
Así, se realizó el seguimiento de 609 pacientes tras el alta de UCI y hasta el alta 
hospitalaria (figura 1).  
 
 
Figura 1. Diagrama de flujo de la selección de pacientes. 
 
               pacs.: Pacientes. 
 
 
 
833 pacs. ingresados en UCI 
209 pacs. fallecidos 
en UCI. 
624 pacs. dados 
de alta de UCI  
1 pac. excluido (< 14 años) 
14 pacs. sin seguimiento 
609 pacs. con 
seguimiento hospitalario 
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5. Variables del estudio. 
5.1. Relación de variables recogidas en el análisis. 
 
 Se recogieron datos de la situación basal del paciente previa al ingreso en UCI, 
variables del ingreso en UCI y, finalmente, del seguimiento hospitalario. Los datos de cada 
paciente fueron recogidos en un “cuaderno de recogida de datos” (CRD) que se reproduce 
en el Anexo. El tratamiento de la base de datos cumplió los requisitos de confidencialidad 
según la normativa vigente en materia de protección de datos. 
 
Las variables analizadas en el estudio son: 
 
I.    Datos basales del paciente: 
 
a. Demográficos: 
1. Sexo: masculino/femenino.  
2. Edad en años.  
 
b. Antecedentes personales – comorbilidad añadida: Se recogieron: hábito tabáquico 
y/o enólico, consumo de drogas, obesidad mórbida (definida por un índice de masa corporal 
>40 kg/m2), hipertensión arterial, diabetes mellitus (insulino-independiente e insulino-
dependiente),  dislipemia,  neumopatía (subdividida en tres grados: bajo tratamiento médico  
 
Métodos 
 - 75 -
 
exclusivo, con oxigenoterapia crónica domiciliaria y con ventilación mecánica domiciliaria), 
cardiopatía (con diferentes  grados de gravedad  de la  enfermedad:  leve-moderada y  grave  
(definida según fracción de eyección del ventrículo izquierdo, grado de valvulopatía, 
gravedad de la enfermedad coronaria y/o según la clasificación funcional de la NYHA 
(New York Heart Association)146 de la insuficiencia cardiaca), vasculopatía (dividida en 
grados leve-moderado y grave según clasificación funcional de Leriche y Fontaine de la 
isquemia crónica de miembros inferiores147), nefropatía (indicando los pacientes en 
hemodiálisis crónica), hepatopatía (con anotación de los pacientes con hepatopatía grave en 
estadío cirrótico), enfermedad neurológica, neoplasia (si esta había sido curada o no, bien 
por estar pendiente de tratamiento, bien por fracaso del tratamiento recibido), 
inmunodepresión (incluyendo terapia inmunosupresora, SIDA y neoplasias hematológicas).  
 
c. Situación basal del paciente: Se ha empleado una escala muy utilizada en nuestro 
hospital por su sencillez, fácil aplicación e interpretación. Es una modificación del índice 
de Barthel148. Este índice es una escala de medición de las actividades básicas de la vida 
diaria, muy conocida, estudiada y difundida en la que se evalúan diez actividades básicas de 
la vida diaria (ABVD), con diferentes puntuaciones según sea el paciente independiente, 
necesite ayuda o sea totalmente dependiente. Según la puntuación global, el paciente se 
clasifica en una de las cinco categorías: independiente, dependencia leve, moderada, grave 
o total. Su utilidad ha sido acreditada tanto para la práctica clínica diaria como para la 
investigación epidemiológica. En la versión modificada, empleada en nuestro trabajo, la 
limitación  importante  para  el desarrollo  de las ABVD  incluye la  dependencia  grave y la  
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total del índice de Barthel, así los grados quedan como se exponen a continuación:   
1. Independencia para el desarrollo de las ABVD. 
2. Limitación leve para el desarrollo de las ABVD. 
3. Limitación moderada para el desarrollo de las ABVD. 
4. Limitación importante o total para el desarrollo de las ABVD. 
 
 
II.   Variables de UCI: 
 
a. Procedencia del paciente en el momento del ingreso en UCI:  
1. Departamento de Urgencias. 
2. Planta de hospitalización convencional/Unidad de Cuidados 
Intermedios. 
3. Quirófano. 
4. Otra UCI de nuestro centro hospitalario. 
5. Otro centro hospitalario. 
 
b. Motivo de ingreso en UCI. Categorías:  
1. Neurológico: Hemorragia cerebral, accidente cerebrovascular agudo 
(ACVA) isquémico, tumoral, emergencia hipertensiva, intoxicación farmacológica, 
infeccioso u otros.  
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2. Respiratorio: Neumonía grave, broncoespasmo, insuficiencia respiratoria 
hipercápnica, síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), tromboembolismo 
pulmonar (TEP) u otros. 
3. Infeccioso: Con foco respiratorio,  abdominal, urológico, vascular u otro 
foco. 
4. Gastrointestinal. Dentro de este grupo se incluyen los pacientes con 
pancreatitis agudas graves, postoperados de cirugía gastrointestinal incluyendo los 
trasplantes de órganos sólidos (hepático, intestinal, pancreático y multivisceral). 
5. Hemodinámico. 
6. Misceláneo. 
 
c. Escalas de gravedad de enfermedad. Las dos escalas analizadas en este trabajo y 
calculadas en las primeras 24 horas de ingreso en UCI fueron: 
1. APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation)61. 
2. SAPS II (Simplified Acute Physiology Score)76. 
 
d. Técnicas en UCI. 
1. Requerimiento de ventilación mecánica (VM). Se recogió si el paciente 
había requerido VM, el tipo de VM recibida (invasiva (VMI) o no invasiva (VMNI)), el 
tiempo de VM (en días) y si el paciente había requerido VM prolongada (definida como 
aquella que excede los 7 días de VM). Tiempo de intubación endotraqueal (definido como 
el tiempo,  en días,  durante el  que el  paciente  estuvo intubado  o  portaba  una  cánula  de 
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traqueotomía). Necesidad de reintubación endotraqueal.  
2. Necesidad de traqueotomía, tipo de indicación y el momento de su 
realización diferenciando si la traqueotomía era precoz (si había sido realizada en los 
primeros siete días de ingreso en UCI) o tardía (tras > 7 días de ingreso en UCI).  
3. Necesidad de catéter venoso central (CVC), durante cuánto tiempo y si el 
paciente portaba el CVC al alta de UCI. 
4. Necesidad de técnicas continuas de reemplazo renal (TCRR). 
 
e. Tratamiento en UCI. 
1. Requerimientos farmacológicos: sedoanalgesia en perfusión continua, 
relajación neuromuscular en perfusión continua y antibioterapia (tipo de indicación: 
profiláctica o terapéutica). 
2. Nutrición parenteral (NP).  
3. Rehabilitación en UCI. 
4. Requerimiento de intervención quirúrgica urgente y tipo de cirugía.  
 
f.  Complicaciones durante la estancia en UCI: Se registró si el paciente había 
presentado algún tipo de complicación durante su estancia en UCI y fueron clasificadas en 
las siguientes categorías: 
1. Hemodinámicas: necesidad de soporte vasopresor, desarrollo de arritmias, 
síndrome coronario agudo (SCA), shock (cardiogénico, anafiláctico,…), parada cardiaca 
u otras. 
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2. Respiratorias: SDRA, neumonía asociada a ventilación mecánica (NAVM), 
TEP, neumotórax, derrame pleural, atelectasia pulmonar, barotrauma, destete difícil de 
VM u otras. 
3. Renales: fracaso renal (con manejo conservador o tratado con técnicas de 
reemplazo renal) u otras. 
4. Neurológicas: ACVAs, crisis convulsivas, encefalopatía, polineuropatía del 
paciente crítico (PNP) u otras.  
5. Infecciosas: se definió como la existencia de síntomas y/o signos sugerentes 
de infección y datos de laboratorio (bioquímicos, microbiológicos) o hallazgos en 
pruebas complementarias compatibles. Destacaban: NAVM, bacteriemia, infecciones 
neurológicas, intrabdominales, urinarias, también se recogieron los episodios de fiebre 
sin foco. Se analizó si el paciente desarrolló shock séptico durante su estancia en la 
unidad, definido como la reacción sistémica inflamatoria debida a un foco claro 
infeccioso que se acompañaba de hipotensión arterial e hipoperfusión tisular sostenida a 
pesar de aporte de volumen suficiente o necesidad de drogas vasopresoras para mantener 
tensiones arteriales sistólicas adecuadas149,150.  
6. Fracaso multiorgánico (FMO), definido como la presencia de disfunción de 
órganos en pacientes críticos donde la homeostasis no puede ser mantenida sin una 
intervención terapéutica.  
7. Complicaciones relacionadas con los catéteres venosos centrales o arteriales: 
malposición, bacteriemia relacionada con CVC, neumotórax yatrogénico, tromboflebitis 
por CVC u otras.  
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8. Úlceras por presión (UPP). 
9. Miscelánea: Rabdomiolisis, patología hematológica primaria, rash cutáneo, 
alteraciones hidroelectrolíticas u otras. 
  
g. Estancia en UCI (días transcurridos desde el ingreso en la Unidad hasta el día 
del alta de UCI).  
 
h. Destino del alta de UCI (lugar donde fue el paciente dado de alta desde la UCI): 
1. Planta de hospitalización convencional. 
2. Unidad de Cuidados Intermedios. 
3. Otra Unidad del Servicio de Medicina Intensiva o Unidad de Reanimación 
de nuestro centro hospitalario. 
 
 
III.    Variables hospitalarias: 
 
a. Estancia hospitalaria (definida como el tiempo transcurrido entre el ingreso 
hospitalario del paciente y el momento en el que este recibía el alta hospitalaria, quedando 
incluido el tiempo de estancia en la UCI). 
 
b. Destino del alta hospitalaria (lugar a donde fue dado de alta el paciente tras el 
alta del hospital): 
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1. Domicilio. 
2. Otro centro hospitalario (de pacientes agudos). 
3. Centro hospitalario de pacientes crónicos. 
 
 
IV.    Variables hospitalarias-pronóstico:  
 
 Se han definido como variables hospitalarias-pronóstico el desarrollo de 
complicaciones durante la estancia hospitalaria (tras el alta de UCI), el reingreso en UCI y 
la mortalidad hospitalaria (tras el alta de UCI).  
 
a. Complicaciones hospitalarias: Se analizó si el paciente había desarrollado algún 
tipo de complicación durante su estancia hospitalaria, tras el alta de UCI, y el tipo de 
complicación: 
1. Hemodinámica: arritmias cardiacas, SCA, insuficiencia cardiaca, parada 
cardiaca u otras. 
2. Respiratoria: neumonía nosocomial, derrame pleural, neumotórax, 
atelectasia, obstrucción de la cánula de traqueotomía, broncoespasmo u otras. 
3. Infecciosa: neumonía nosocomial, bacteriemia, infección del tracto 
urinario (ITU), de la herida quirúrgica, con foco abdominal, neurológico, fiebre sin foco, 
desarrollo de sepsis/shock séptico u otras. 
4. Fracaso multiorgánico. 
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5. Renal/urológica: fracaso renal agudo (tratamiento recibido: manejo 
conservador o diálisis), retención aguda de orina (RAO) u otras. 
6. Neurológica: ACVA, crisis epiléptica, encefalopatía, neuropatía u otras. 
7. Relacionada con la presencia de CVC: bacteriemia, tromboflebitis u 
otras. 
8. Relacionada con el injerto (en el caso de pacientes trasplantados): 
disfunción primaria del injerto, rechazo agudo, trombosis vascular, sangrado, infección, 
retrasplante, trasplantectomía u otras. 
9. Miscelánea: complicaciones hematológicas, endocrinológicas, 
reumatológicas,… 
 
 
b. Reingreso en UCI: Se analizó si el paciente había requerido uno o más de un 
reingreso en la UCI durante su estancia hospitalaria, el motivo de reingreso en UCI (si el 
motivo de reingreso en UCI respecto al motivo del primer ingreso en UCI fue el mismo, 
estaba relacionado con este o era diferente), si el reingreso era precoz (en las primeras 48 
horas tras el alta de UCI) o tardío (tras 48 horas del alta de UCI), el número de reingresos 
en UCI, la estancia durante el reingreso en UCI, las complicaciones durante el reingreso en 
UCI (hemodinámicas, respiratorias, infecciosas, neurológicas, renales, urológicas, FMO, 
complicaciones relacionadas con catéteres venosos centrales, con el injerto (en pacientes 
trasplantados), hematológicas, endocrinológicas, reumatológicas,…), así como la 
mortalidad durante el reingreso en UCI (con anotación de la fecha del éxitus y la causa). 
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c. Mortalidad hospitalaria: Se consideró como el fallecimiento del paciente acaecido 
durante la estancia hospitalaria, tras el alta de UCI. En este apartado se analizó: la fecha del 
éxitus, diferenciando el éxitus precoz (definido como aquel que ocurría en las primeras 72 
horas tras el alta de UCI) del tardío (aquel que acaecía tras 72 horas del alta de UCI) y el 
motivo de éxitus. Cuando la causa del éxitus fue la misma o estaba relacionada con el 
diagnóstico de ingreso en la UCI, se consideró como resultado de la misma enfermedad. 
También se anotó si el éxitus era esperable (si este ocurrió en el contexto de una 
enfermedad no recuperable con pronóstico a corto plazo infausto) y si en los informes de 
alta de UCI de estos pacientes aparecía la indicación de “sin criterios de reingreso en UCI”. 
 
5.2. Metodología de recogida de la información. 
 
Los datos del paciente referentes a su estado de salud basal, previo al ingreso en 
UCI, fueron obtenidos a partir de la entrevista con el paciente y/o con sus familiares (si el 
paciente no podía comunicarse) al ingreso en la UCI. Además, fueron revisados los 
informes médicos previos del paciente. 
 
Los datos de UCI se recogieron durante la estancia en la UCI y se obtuvieron a 
partir de la valoración directa de los pacientes, de la historia clínica de UCI y las gráficas de 
enfermería, así como de la red informática interna del Hospital Universitario 12 de Octubre 
(información microbiológica, de pruebas de imagen y anatomopatológica).  
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Tras el alta de UCI se realizó el seguimiento de todos los pacientes hasta el alta 
hospitalaria.  
 
Los datos de la estancia hospitalaria se obtuvieron a partir de la entrevista periódica 
semanal con el paciente y sus familiares en la habitación del paciente (o en su “box” si el 
paciente estaba ingresado en una Unidad de Cuidados Intermedios) y con el/los médico/s 
responsable/s del mismo en el despacho médico.  
 
En la primera entrevista con el paciente y/o sus familiares, durante su estancia 
hospitalaria, se les informó acerca del presente trabajo y, tanto los pacientes como sus 
familiares, dieron su consentimiento verbal para que los datos relativos al episodio de 
hospitalización pudiesen ser incluidos en la base de datos del estudio. Durante la entrevista 
con los pacientes, se les interrogaba acerca de su situación clínica y estado físico subjetivo. 
El número total de visitas dependió de la estancia hospitalaria de los pacientes. 
 
Asimismo, se realizó una revisión de la historia clínica del paciente (historia médica, 
historia de enfermería, gráfica de constantes vitales) y de los datos de la red informática 
interna hospitalaria (datos microbiológicos, radiológicos y anatomopatológicos). A través 
de la valoración directa de los pacientes, de la revisión de la historia clínica y de la 
entrevista con los médicos responsables se detectó la presencia de complicaciones 
hospitalarias. En el caso de los pacientes que precisaron el reingreso en UCI, los datos 
durante el mismo se obtuvieron, nuevamente, de la valoración del paciente en la UCI, de su 
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historia clínica de la UCI y de las gráficas de enfermería, así como, de la red informática 
interna del hospital. En el caso de los pacientes que fallecieron durante su estancia 
hospitalaria, la fecha de éxitus, así como su causa, se obtuvieron de la entrevista con su 
médico responsable y de la revisión de la historia clínica del paciente. 
 
6. Análisis estadístico. 
 
 El estudio estadístico se ha realizado con el asesoramiento de la Unidad de 
Investigación-Epidemiología Clínica del Hospital Universitario 12 de Octubre.  
 
6.1. Cálculo del tamaño muestral. 
 
Para la estimación del tamaño muestral no se hallaron trabajos que analizaran la 
frecuencia de las complicaciones hospitalarias, mientras que sí, como se ha comentado, 
existen estudios sobre la mortalidad hospitalaria y el reingreso en UCI de los pacientes 
críticos tras el alta de la UCI. Así, previa valoración de las diferentes publicaciones acerca 
de estos temas, se optó por elegir la publicación de García Lizana y Manzano Alonso101 
como referencia para el cálculo del tamaño muestral de nuestro estudio. En este artículo, 
como se ha comentado, se analizó la mortalidad tras el alta de una Unidad de Cuidados 
Intensivos Polivalente española con una política de ingresos similar a la de nuestra unidad. 
En este trabajo se escogieron un total de 1.000 pacientes ingresados en UCI, de los que sólo  
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788 pacientes fueron dados de alta vivos de UCI (21.2% de mortalidad intra-UCI), de ellos 
157 pacientes fueron excluidos o resultaron pérdidas (19.92%), quedando 631 pacientes 
que fueron analizados tras el alta de la UCI. El porcentaje de mortalidad hospitalaria de 
estos pacientes, tras el alta de la UCI, fue de 7.5%. 
 
Para el cálculo del tamaño muestral, se empleó el programa “Granmo 5.2 MS 
Windows version”. Previa aceptación de un riesgo α de 0.05 para una precisión de +/- 0.02 
unidades porcentuales en un contraste bilateral, para una proporción estimada de 0.075, se 
precisaba una muestra aleatoria poblacional de 623 sujetos, asumiendo que la población de 
referencia es superior a 100.000 sujetos. Se estimó una tasa de reposición del 0.1.  
 
Así, según el cálculo del tamaño muestral para nuestro trabajo, un total de 623 
pacientes ingresados en UCI debían ser incluidos en nuestro estudio. Los pacientes fueron 
seleccionados de manera consecutiva hasta alcanzar el tamaño muestral necesario. El 
periodo de recogida de datos duró un total de veintisiete meses, con la inclusión de 623 
pacientes en el estudio.  
 
6.2. Estudios realizados. 
 
Se analizó, inicialmente, la cohorte global del estudio con un análisis descriptivo de 
todas las variables (basales del paciente, de la UCI y hospitalarias). 
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Posteriormente, se analizó la relación entre las variables basales del paciente y de la 
UCI con las variables hospitalarias-pronóstico (la presencia de complicaciones durante la 
estancia hospitalaria, el éxitus hospitalario y el reingreso en UCI). Tras conocer qué 
variables basales del paciente y de la UCI se relacionaban con las variables hospitalarias-
pronóstico, de forma estadísticamente significativa, se realizó un modelo de factores de 
riesgo de complicaciones hospitalarias, de éxitus y de reingreso en UCI.  
 
También se analizó la relación de las variables hospitalarias-pronóstico entre sí 
(complicaciones hospitalarias, reingreso en UCI y éxitus hospitalario).  
 
Tras describir la población con complicaciones hospitalarias, que reingresa en UCI 
y/o que fallece durante la estancia hospitalaria, se procedió a la construcción de un modelo 
predictivo de complicación hospitalaria, éxitus y reingreso en UCI.  
 
Dado que los pacientes postoperados de trasplante de órganos sólidos 
(fundamentalmente, trasplante hepático) suponen un importante número de ingresos en la 
Unidad de estudio y podrían tener una evolución diferente respecto al resto de pacientes 
ingresados en UCI por otras patologías, después del análisis de la muestra global del 
estudio, se realizó un análisis descriptivo de las variables hospitalarias-pronóstico 
(frecuencia y tipo complicaciones hospitalarias, frecuencia de reingreso en UCI y motivo 
de reingreso y éxitus hospitalario)  del subgrupo  de pacientes postoperados de trasplante de  
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órganos sólidos respecto al subgrupo de pacientes ingresados en UCI por otras patologías y 
se analizó la relación entre el trasplante de órganos sólidos y la presencia de 
complicaciones hospitalarias, la necesidad de reingreso en UCI y el éxitus hospitalario. 
 
6.3. Método estadístico. 
 
Las variables de cada paciente fueron recogidas de manera prospectiva en el CRD e 
introducidas en una base de datos informática utilizando el programa Microsoft® Access 
2000 para Windows. El análisis estadístico se llevó a cabo utilizando el paquete estadístico 
SAS (Stadistical Analysis Statistics).  
 
Los resultados se han expresado en valores numéricos y porcentajes para variables 
categóricas y como medias (+/- desviación estándar (DS)) en variables continuas.  
 
En relación a las variables cuantitativas discretas, la comparación de proporciones 
se realizó mediante el test χ²-cuadrado. 
 
Las variables cuantitativas continuas se compararon mediante la prueba T de 
Student o el ANOVA según se tratase de dos o más muestras independientes. En el caso de 
que la variable no presentara una distribución normal, se empleó el test U de Mann-
Whitney y el test de Kruskal-Wallis en el caso de que hubiera más de dos grupos. 
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En el caso de dos variables cuantitativas, para analizar la fuerza de asociación entre 
las mismas, se utilizó el test de correlación de Pearson o, si la distribución no era normal, el 
test de correlación de Spearman. Para el estudio de los factores de riesgo para 
complicaciones hospitalarias, reingreso en UCI y mortalidad hospitalaria durante el 
seguimiento se realizó, inicialmente, un análisis univariante mediante la técnica de 
regresión logística para valorar aquellas variables consideradas, a priori, como posibles 
factores de riesgo y obtener, así, una estimación del mismo.  
 
En una segunda fase se completó el estudio con un análisis multivariante mediante 
regresión logística, considerando tanto aquellos factores de riesgo con resultado 
significativo (o una significación para la χ2 de Wald ≤0.20) en el análisis univariante como 
aquellos que tenían interés o relevancia dentro de los objetivos del estudio (edad y sexo). 
En la búsqueda de un modelo final y dada la cantidad de variables consideradas, se ha 
empleado el método de selección por pasos “backwards”.  
 
Se han considerado valores estadísticamente significativos a los que presentaban un 
valor de p < 0.05.  Los resultados se han expresado como odds ratios con intervalos de 
confianza (IC) de Wald al 95%. Los intervalos de confianza se han presentado con un 5% 
de error tipo I. Todos los tests estadísticos tenían dos colas. 
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RESULTADOS.  
 
Se realizó el seguimiento hospitalario de 609 pacientes según se indica en la figura 
1. Los datos basales de los pacientes, las variables de la estancia en UCI y las variables 
hospitalarias se describen a continuación.  
 
 
POBLACIÓN DE ESTUDIO. 
 
1. Datos basales de los pacientes. 
 
1.a. Edad y sexo. De los 609 pacientes analizados, 354 (58.13%) eran varones y 255 
(41.87%), mujeres. La edad media fue de 52.95 ± 16.75 años.  
 
1.b. Situación basal. La situación basal, previa al primer ingreso en UCI, de los 
pacientes era, en su mayoría, buena. Eran independientes para las ABVD el 65.19% (397 
pacientes); el 18.56% (113 pacientes) presentaba una limitación leve para el desarrollo de 
las ABVD; un 9.36% (57 pacientes), una limitación moderada para el desarrollo de las 
ABVD y el 6.9% (42 pacientes) presentaba una limitación importante o total para el 
desarrollo de las ABVD.  
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1.c. Antecedentes personales. La media del número de antecedentes personales 
(hábitos tóxicos y/o patología previa) por paciente fue de 2.17 ± 1.5. Los más frecuentes 
fueron:  
 
Hábitos tóxicos:  
- Hábito tabáquico: 150 pacientes eran fumadores (24,63%) y 86 pacientes eran 
exfumadores (14.12%).  
- Enolismo: 65 pacientes eran bebedores habituales (10.67%) y 79 pacientes 
(12.97%) eran exbebedores.  
- Consumo de drogas: 25 pacientes (4.11%) consumían drogas activamente y 7 
pacientes (1.15%) habían consumido drogas en el pasado.  
 
Factores de riesgo cardiovascular (se ha exluído el tabaquismo de los factores de 
riesgo cardiovascular por la inclusión del mismo en el apartado previo):  
- Hipertensión arterial: 179 pacientes (29.39%) eran hipertensos.  
- Diabetes mellitus: 18.88% (115 pacientes) de los cuales 67 pacientes (11%) 
presentaban DM insulino-independiente y 48 pacientes (7.88%), DM insulino-dependiente.  
- Dislipemia: 67 pacientes (11%) padecían dislipemia.  
- Obesidad mórbida: 30 pacientes (4.9%) presentaban obesidad mórbida.  
 
Patología crónica: 
- Neumopatía:  86 pacientes  (14.12%)  presentaban  neumopatía,  de  los  cuales, 50  
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pacientes (8.21%) recibían únicamente tratamiento médico, 17 pacientes (2.79%) recibían 
oxigenoterapia crónica domiciliaria y 19 pacientes (3.12%) tenían ventilación mecánica 
domiciliaria.  
- Cardiopatía: 101 pacientes (16.58%) presentaban cardiopatía, de los cuales 81 
pacientes (13.3%) presentaban una cardiopatía leve-moderada y 20 pacientes (3.28%), 
grave.  
- Hepatopatía: 151 pacientes (24.79%) presentaban hepatopatía, de los cuales 137 
pacientes (22.5%) tenían una hepatopatía grave en estadío cirrótico (90.73% respecto al 
total de pacientes con antecedente de hepatopatía).  
- Nefropatía: 38 pacientes (6.24%), de los cuáles 9 pacientes (1.48% respecto a la 
población global, 23.68% respecto a los pacientes nefrópatas) presentaban nefropatía 
terminal en diálisis crónica. 
- Vasculopatía: presente en 61 pacientes (10.02%), de ellos 8 (1.31%) con 
enfermedad grave (13.11% respecto al total de pacientes con vasculopatía).  
- Neoplasia: 105 pacientes (17.24%) presentaban o habían presentado algún tipo de 
neoplasia y de ellos, 80 pacientes (13.14%) presentaban una neoplasia activa, que no había 
recibido un tratamiento curativo aún o era incurable y 25 pacientes (4.10% del total; 
23.81% del total de pacientes con neoplasia) con neoplasia curada.  
- Inmunodepresión (SIDA, tratamiento inmunosupresor, tratamiento crónico con 
corticoides): estaba presente en 168 pacientes (27.59%), entre los que estaban incluidos los 
pacientes ingresados para control postoperatorio de trasplante de órganos sólidos.  
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1.1. Datos basales de los pacientes trasplantados y no trasplantados. 
 
Un total de 122 pacientes (20.02%) ingresaron en UCI para control postoperatorio 
de trasplante de órganos sólidos frente a 487 pacientes (79.97%) que ingresaron en UCI por 
otros motivos. A continuación se exponen las diferencias entre ambos grupos en relación a 
los datos basales de los mismos (tabla 1): 
 
1.1.a. Edad y sexo. En ambos grupos, la mayoría de los pacientes eran varones, 
aunque con un mayor porcentaje en el grupo de pacientes trasplantados frente a los no 
trasplantados (70.49% (86 pacientes) y 55.03% (268 pacientes), respectivamente, p= 0.002), 
con una edad media similar (53.12 ± 9.97 años frente a 52.91 ± 18.06 años, p = 0.898). 
 
1.1.b. Situación basal. No se objetivaron diferencias estadísticamente significativas 
en relación a la situación basal, previa al primer ingreso en UCI, de los pacientes que era, 
en su mayoría, buena, puesto que la mayoría eran independientes o sólo presentaban una 
limitación leve para el desarrollo de las ABVD (91.8% (112 pacientes) de los pacientes 
trasplantados y 81.72% (398 pacientes) de los pacientes no trasplantados, p = 0.6). 
 
1.1.c. Antecedentes personales. La media de antecedentes personales fue 
discretamente superior en el grupo de pacientes trasplantados en comparación con los no 
trasplantados (2.51 ± 1.11 frente a 2.12 ± 1.54, p = 0.009). Salvo los antecedentes de 
hepatopatía  y  neoplasia,   los  antecedentes  de  hábito  enólico,   obesidad  mórbida,  HTA,  
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dislipemia, neumopatía, cardiopatía y vasculopatía fueron más frecuentes entre los 
pacientes no trasplantados. Respecto al antecedente de hepatopatía, obviamente, todos los 
pacientes trasplantados hepáticos presentaban una hepatopatía previa y del resto de 
pacientes trasplantados, sólo los cinco trasplantados intestinales no tenían antecedente de 
hepatopatía  previa.  El  antecedente  de  neoplasia  fue  más  habitual   entre  los   pacientes  
 
 
Tabla 1. Datos basales de los pacientes trasplantados y no trasplantados.  
 
VARIABLES TRASPLANTADOS 
NO 
TRASPLANTADOS 
p 
Masculino 70.49% (86) 55.03% (268) 
Sexo 
Femenino 29.51% (36) 44.97% (219) 
0.002 
Enolismo 3.28% (4) 12.53% (61) 0.003 
Obesidad 
mórbida 
0.82% (1) 5.95% (29) 0.019 
HTA 19.67% (24) 31.83% (155) 0.008 
DL 2.46% (3) 13.14% (64) 0.001 
Neumopatía 4.92% (6) 16.43% (80) 0.001 
Cardiopatía 8.2% (10) 18.69% (91) 0.005 
Hepatopatía 95.90% (117) 7.39% (36) <0.0001 
Neoplasia 27.04% (33) 14.78% (72) 0.001 
Antecedentes 
personales 
Vasculopatía 2.46% (3) 11.91% (58) 0.002 
Los resultados de las variables categóricas se expresan como porcentaje (n). Abreviaturas empleadas: HTA: Hipertensión arterial. 
DL: Dislipemia.  
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trasplantados puesto que muchos de ellos habían padecido o padecía un hepatocarcinoma 
(22 pacientes, 66.67%). En relación al hábito enólico, los cuatro pacientes trasplantados con 
este antecedente tenían indicación de trasplante hepático por hepatopatía no enólica. 
 
 
2. Variables de UCI de la población de estudio. 
 
2.a. Procedencia del paciente. La mayoría de los pacientes ingresaron en UCI desde 
el Servicio de Urgencias (271 pacientes (44.5%)), un porcentaje importante de los pacientes 
procedían de planta de hospitalización convencional (178 pacientes (29.23%)) o de 
quirófano (122 pacientes (20.03%)) y, con menor frecuencia, ingresaron en UCI trasladados 
desde otro centro hospitalario (30 pacientes (4.93%)) o desde otra UCI de nuestro centro 
hospitalario (8 pacientes (1.31%)).    
 
 
2.b. Motivo de ingreso en UCI. Los motivos de ingreso en UCI más comunes fueron 
los cuadros respiratorios (178 pacientes (29.23%)), gastrointestinales (169 pacientes 
(27.75%)) y neurológicos (160 pacientes (26.27%)) y, con menos frecuencia, los motivos 
de ingreso fueron problemas  infecciosos (64 pacientes (10.51%)) o hemodinámicos (15 
pacientes (2.46%)).  
El grupo de pacientes que ingresaron en UCI por causa gastrointestinal incluía 122 
pacientes   (20.03%)   postoperados   de   trasplante   de   órganos  sólidos:  116  trasplantes  
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hepáticos, cinco trasplantes intestinales y un trasplante hepatorrenal.  
 
Dentro del grupo de pacientes que ingresó en UCI por patología infecciosa, el 
proceso era nosocomial en 22 pacientes (34.37%). 
 
Un total de 23 pacientes (3.78%) fueron incluidos en el grupo de ingreso misceláneo 
en el que los motivos de ingreso más frecuentes fueron: cetoacidosis diabética (CAD), 
intoxicación farmacológica y/o por tóxicos sin disminución del nivel de consciencia y 
alteraciones hematológicas.  
 
 
2.c. Escalas de gravedad de enfermedad. En las primeras 24 horas de ingreso en 
UCI, el APACHE II medio fue de 16.94 ± 7.6, y el SAPS II medio fue de 32.14 ± 12.82. La 
mortalidad predicha según la puntuación de las escalas de gravedad fue del 26% según el 
APACHE II medio y de 12.8% según SAPS II medio sin ajustar según patología de ingreso. 
 
 
2.d. Técnicas en UCI. 
 
- Ventilación mecánica. De los 609 pacientes estudiados, 462 pacientes (75.86%) fueron 
tratados con VM: 428 pacientes (70.28%) con VMI y 68 pacientes (11.16%) con VMNI. 
Treinta y cuatro pacientes (5.58%) recibieron ambos tipos de VM. El tiempo medio de VM  
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en los pacientes ventilados fue de 8.74 ± 12.59 días. En los pacientes que requirieron VMI, 
el tiempo medio de intubación orotraqueal (IOT) fue de 10.01 ± 14.24 días. Treinta y cuatro 
pacientes fueron reintubados (5.58% respecto a los 609 pacientes estudiados; 7.94% 
respecto a los 428 pacientes que requirieron VMI). Un 38.31% de los pacientes ventilados 
(164 pacientes) recibieron VM prolongada. 
 
- Traqueotomía. A 104 pacientes (17.08% de los 609 pacientes analizados; 24.30% 
respecto a los pacientes que recibieron VMI) se les realizó una traqueotomía. El tiempo 
medio de realización de la traqueotomía fue de 13.81 ± 8.85 días desde el ingreso en UCI. 
Diez pacientes (9.62%) portaban una traqueotomía previa al ingreso en UCI. Se realizó 
traqueotomía de forma precoz (en los primeros siete días de ingreso) en 31 pacientes 
(29.81% de los pacientes traqueotomizados). El motivo de su realización de forma precoz 
fue: cuadro neurológico con disminución del nivel de consciencia en 22 pacientes, facilitar 
el destete de VM y el manejo de secreciones en cuatro casos, miopatía en fase avanzada en 
tres pacientes y asegurar la vía aérea en dos casos. En 63 pacientes (60.58%) se realizó una 
traqueotomía tardía; en estos casos la indicación fue facilitar el destete de VM y el manejo 
de secreciones en  pacientes con VM prolongada (88.88%) o la  persistencia de 
disminución del nivel de consciencia (11.12%).  
 
- Catéter venoso central. De los 609 pacientes estudiados, 576 pacientes (94.58%) portaron 
un CVC durante la estancia en UCI, el tiempo medio durante el cual los pacientes portaban 
estos  dispositivos  en UCI fue de  10.56 ± 13.23 días.  De estos  pacientes, 559 (97.05%) lo  
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mantenían en el momento del alta de la UCI.  
 
- Técnicas de reemplazo renal. Un total de 35 pacientes (5.75%) precisaron técnicas de 
reemplazo renal para el manejo del fracaso renal. 
  
 
 2.e. Tratamiento en UCI. 
 
- Sedoanalgesia. Un porcentaje elevado de pacientes (283 pacientes, 46.47%) recibió 
sedoanalgesia en perfusión continua durante más de 24 horas, durante su estancia en la 
Unidad. 
 
- Relajación neuromuscular. Sólo un 5.09% de los pacientes (31 pacientes) precisó 
relajación neuromuscular en perfusión continua. El porcentaje de pacientes ventilados con 
VMI que precisó relajación neuromuscular en perfusión continua fue de 7.24%. 
 
- Antibioterapia. Un 54.35% (331 pacientes) había recibido tratamiento antibiótico en las 
48 horas previas al ingreso en UCI y, durante la estancia en UCI, 512 pacientes (84.07%) 
recibieron tratamiento antibiótico (396 pacientes (77.34%) con fin terapéutico y 116 
pacientes (22.66%) como profilaxis). En total, 307 pacientes habían presentado algún tipo 
de infección durante su estancia en la UCI, por lo que 89 pacientes (22.47% de los 
pacientes  que recibieron  antibioterapia terapéutica)  fueron tratados  con antibiótico ante la  
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sospecha de una infección no confirmada. 
 
- Nutrición parenteral. 143 pacientes (23.48%) recibieron NP durante su estancia en UCI. 
Al analizar los motivos de la indicación de la NP de estos pacientes, hubo 50 pacientes con 
indicación de reposo digestivo. En este subgrupo, 17 pacientes presentaban pancreatitis 
aguda grave y 5 pacientes eran trasplantados intestinales. Así, de los 143 pacientes que 
requirieron NP, un elevado porcentaje de los mismos (65.03%), lo hizo por intolerancia a la 
nutrición enteral (NE).  
 
- Rehabilitación en UCI. Un total de 126 pacientes (20.69%) recibieron rehabilitación 
(fisioterapia respiratoria y/o cinesiterapia) por un cuadro neurológico (hemorragia 
subaracnoidea (HSA), ACVA,…) como motivo de ingreso en UCI y/o por el desarrollo de 
complicaciones respiratorias o neurológicas durante el ingreso en UCI. 
 
- Cirugía urgente. 86 pacientes (14.12%) requirieron una intervención quirúrgica urgente 
durante su estancia en la UCI. Las cirugías realizadas fueron:  
- Cirugía de aparato digestivo en 43 pacientes (50%). 
- Neurocirugía en 32 pacientes (37.20%). 
- Cirugía urológica en 6 pacientes (7%). 
- Cirugía plástica en dos pacientes (2.32%) con fascitis necrotizante. 
- Cirugía torácica en una paciente (1.16%) con mediastinitis por un vólvulo de 
hernia de hiato gigante. 
 
  Resultados 
 - 103 -
 
- Cirugía vascular en un paciente (1.16%) con fístula carotídea en el postoperatorio 
de trasplante hepático de donante en asistolia. 
- Cirugía traumatológica en un paciente (1.16%) con osteomielitis. 
  
 
2.f. Complicaciones durante la estancia en UCI. En cuanto a las complicaciones, 
300 pacientes presentaron, al menos, una complicación (49.26%) durante su estancia en 
UCI; las más frecuentes fueron las infecciosas y las respiratorias.  
 
- Complicaciónes hemodinámicas. Las padecieron 92 pacientes (15.11%). 
 
- Complicaciones respiratorias. 138 pacientes (22.66%) presentaron algún tipo de 
complicación respiratoria. Destaca el desarrollo de SDRA en 41 pacientes (6.73% respecto 
al total de pacientes, 29.71% respecto al grupo de pacientes con complicaciones 
respiratorias).  
 
- Complicaciones renales. 63 pacientes (10.34%) presentaron fracaso renal agudo durante 
su estancia en UCI. Un 5.75% (35 pacientes) de los pacientes con insuficiencia renal, como 
se ha comentado, precisaron técnicas de reemplazo renal. 
 
- Complicaciones neurológicas. Presente en 115 pacientes (18.88%). Dentro de las mismas 
destacamos  la  presencia  de  PNP  en  56  pacientes  (9.20%  respecto al  total de pacientes,  
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48.70 % respecto al total de pacientes con complicaciones neurológicas).  
 
- Complicaciones infecciosas. 130 pacientes (21.35%) evidenciaron una o más 
complicaciones infecciosas durante el ingreso en UCI. Veinte pacientes (14.39%) 
desarrollaron shock séptico. Las complicaciones infecciosas más relevantes fueron la 
NAVM (presentada por 48 pacientes, 7.88%) y la bacteriemia (presente en 109 pacientes, 
17.90%). El tiempo medio de aparición de la complicación infecciosa fue de 7.64±13.41 
días desde el ingreso en UCI. 
 
- Fracaso multiorgánico. Fue desarrollado por 65 pacientes (10.67%). 
 
- Complicaciones relacionadas con un CVC o con un catéter arterial. Sólo 23 pacientes 
(3.78%) tuvieron alguna complicación incluida en este grupo: bacteriemia en 12 pacientes, 
neumotórax yatrogénico en 7 pacientes, trombosis venosa en 4 pacientes, fístula arterio-
venosa en 2 pacientes y sangrado/hematoma en 2 pacientes). Tres pacientes presentaron 
más de una complicación relacionada con la inserción/permanencia de un catéter. 
 
- Úlceras por presión (UPP). Seis pacientes (0.99%) presentaron UPP con afectación de la 
integridad de la piel. 
 
 
 2.g. Estancia en UCI. La estancia media en UCI fue de 10.04±13.01 días. 
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 2.h. Lugar de destino al alta de UCI. La mayoría de los pacientes fueron dados de 
alta de UCI a planta de hospitalización convencional (436 pacientes (71.59%)) y, con 
menos frecuencia, a una Unidad de Cuidados Intermedios (172 pacientes (28.24%)). Sólo 
un paciente fue trasladado desde la Unidad Polivalente a otra UCI de nuestro centro 
hospitalario. 
 
 
2.1. Variables de UCI de los pacientes trasplantados y no trasplantados. 
 
 En este apartado se exponen las diferencias entre los pacientes trasplantados y no 
trasplantados en relación a las variables de UCI (tabla 2): 
 
2.1.a. Escalas de gravedad de enfermedad. En las primeras 24 horas de ingreso en 
UCI, las puntuaciones en las escalas APACHE II (11.57 ± 4.80 frente a 18.28 ± 7.58, p < 
0.0001) y el SAPS II (23.41 ± 8.79 frente a 34.32 ± 12.75, p < 0.0001) fueron inferiores en 
el grupo de pacientes trasplantados respecto a los pacientes no trasplantados.  
 
2.1.b. Técnicas en UCI. 
Se objetivaron diversas diferencias entre los pacientes trasplantados y los no 
trasplantados en relación a las técnicas empleadas en UCI (tabla 2). 
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- Ventilación mecánica. Todos los pacientes trasplantados recibieron VMI frente al 62.83% 
(306 pacientes) de los pacientes no trasplantados (p < 0.0001). Sin embargo, la VMNI fue 
menos frecuente en los pacientes trasplantados en comparación con los no trasplantados 
(1.64% (2 pacientes) frente a 13.55% (66 pacientes), p < 0.0001). Tanto los tiempos de VM 
(2.7 ± 6.62 frente a 10.90 ± 13.49, p < 0.0001), como los tiempos de IOT (2.89 ± 7.23 
frente a 12.85 ± 15.33, p < 0.0001) fueron menores entre los pacientes trasplantados. Así, el 
porcentaje de VM prolongada fue menor en el grupo de pacientes trasplantados (4.91% (6 
pacientes) frente a 32.44% (158 pacs), p < 0.0001). 
 
- Traqueotomía. Pocos pacientes trasplantados requirieron la realización de una 
traqueotomía (3.28% (4 pacientes) frente a 20.53% (100 pacientes), p < 0.0001). 
 
- Catéter venoso central. Todos los pacientes trasplantados portaron, al menos, un CVC 
frente al 93.22% (454 pacientes) de los no trasplantados (p = 0.003), con un tiempo de 
permanencia de CVC inferior (7.16 ± 11.37  frente a 11.47 ± 13.55, p = 0.001). 
 
- Técnicas de reemplazo renal. No se objetivaron diferencias clínicamente relevantes 
(6.56% (8 pacientes) frente a 5.54% (27 pacientes)) ni estadísticamente significativas (p = 
0.66) entre los dos grupos. 
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2.1.c. Tratamiento en UCI. 
 
- Sedoanalgesia. Sólo un 16.39% (20 pacientes) de los pacientes trasplantados requirieron 
sedoanalgesia en perfusión durante más de 24 horas respecto al 54% (263 pacientes) de los 
pacientes no trasplantados (p <0.0001) 
 
- Relajación neuromuscular. Ningún paciente trasplantado requirió relajación 
neuromuscular en perfusión, frente al 6.36% (31 pacientes) del grupo no trasplantado (p = 
0.004).  
 
- Tratamiento antibiótico. Todos los pacientes trasplantados recibieron tratamiento 
antibiótico durante su estancia en UCI, 86.89% (106 pacientes) de forma profiláctica y 
13.11% (16 pacientes) con fin terapéutico, frente al 2.05% (10 pacientes) de los pacientes 
no trasplantados que recibieron antibioterapia profiláctica y al 78.03% (380 pacientes) que 
la recibieron de forma terapéutica (p < 0.0001). 
 
- Nutrición parenteral. El porcentaje de pacientes que precisó NP durante su estancia en 
UCI fue similar 24.59% (30) frente a 23.2% (113 pacientes), p = 0.7. 
 
- Rehabilitación en UCI. Los pacientes trasplantados requirieron tratamiento rehabilitador 
con menor frecuencia respecto a los no trasplantados (6.56% (8 pacientes) frente a 24.23% 
(118 pacientes), p < 0.0001). 
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- Cirugía urgente. Los pacientes trasplantados precisaron en menos casos una intervención 
quirúrgica urgente respecto a los no trasplantados (4.92% (6 pacientes) frente a 16.43% (80 
pacientes), p = 0.001). 
 
  
2.1.d. Complicaciones durante la estancia en UCI. 
Las complicaciones en UCI infecciosas, respiratorias, neurológicas y el desarrollo 
de FMO, fueron menos frecuentes entre los pacientes trasplantados respecto a los no 
trasplantados (33.61% (41 pacientes) frente a 53.18% (259 pacientes), p < 0.0001) como se 
expone en la tabla 2. Ni las complicaciones hemodinámicas (9.83% (12 pacientes) frente a 
16.43% (80 pacientes), p = 0.069), ni las renales (10.66% (13 pacientes) frente a 10.27% 
(50 pacientes), p = 0.9), ni las relacionadas con el CVC o con catéter arterial (0.82% (1 
paciente) frente a 3.90% (19 pacientes), p = 0.088) mostraron diferencias estadísticamente 
significativas entre pacientes trasplantados y no trasplantados. 
 
 
 2.1.f. Estancia en UCI. La estancia media en UCI fue menor en el grupo de 
pacientes trasplantados respecto al de los no trasplantados (6.94 ± 11.23  frente a  10.81 ± 
13.31, p = 0.003), sin embargo, la estancia hospitalaria media fue similar (34.39 ±  50.54  
frente a 39.91 ± 37.37, p = 0.177). 
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 2.1.g. Lugar de destino al alta de UCI. El destino al alta de UCI en el caso de los 
pacientes trasplantados fue principalmente a una Unidad de Cuidados Intermedios (98.36% 
(120 pacientes)) y sólo dos pacientes (1.64%) fueron dados de alta directamente a planta de 
hospitalización convencional. Sin embargo, en los pacientes no trasplantados, la mayoría 
fue dada de alta a planta (89.12% (434 pacientes)) y sólo un 10.68% (52 pacientes) a una 
Unidad de Cuidados Intermedios (p < 0.0001). 
 
  
Tabla 2. Distribución de las diferencias en las variables de UCI entre los pacientes 
trasplantados y no trasplantados.  
 
VARIABLES TRASPLANTADOS 
NO 
TRASPLANTADOS 
p 
APACHE II 11.57 ± 4.80 18.28 ± 7.58 <0.0001 Escalas de 
gravedad SAPS II 23.41 ± 8.79 34.32 ± 12.75 <0.0001 
VM invasiva 100% (122) 62.83% (306) <0.0001 
Tiempo de VM 2.7 ± 6.62 10.90 ± 13.49 <0.0001 
Tiempo de IOT 2.89 ± 7.23 12.85 ± 15.33 <0.0001 
VMNI 1.64% (2) 13.55% (66) <0.0001 
VM prolongada 4.91% (6) 32.44% (158) <0.0001 
Traqueotomía 3.28% (4) 20.53% (100) <0.0001 
Técnicas de UCI 
CVC 100% (122) 93.22% (454) 0.003 
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Tiempo 
permanencia CVC 
7.16 ± 11.37 11.47 ± 13.55 0.001 
Sedoanalgesia 16.39% (20) 54% (263) <0.0001 
Relajantes NM 0% 6.36% (31) 0.004 
ATB profiláctico 86.89% (106) 2.05% (10) 
ATB terapéutico 13.11% (16) 78.03% (380) 
<0.0001 
Rehabilitación 6.56% (8) 24.23% (118) <0.0001 
Tratamiento en 
UCI 
Cirugía urgente 4.92% (6) 16.43% (80) 0.001 
Complic UCI 33.61% (41) 53.18% (259) <0.0001 
Complic 
infecciosas 
3.28% (4) 25.87% (126) <0.0001 
NAVM 0% 9.86% (48) <0.0001 
Bacteriemia 0.82% (1) 22.18% (108) <0.0001 
Shock séptico 0% 4.11% (20) 0.023 
Complic 
respiratorias 
9.02% (11) 26.08% (127) <0.0001 
Complic 
neurológicas 
10.66% (13) 20.94% (102) 0.009 
Complicaciones 
en UCI 
FMO 4.92% (6) 12.11% (59) 0.021 
Unidad 
Intermedios 
98.36% (120) 10.68% (52) Destino al alta 
UCI 
Planta 1.64% (2) 89.12% (434) 
<0.0001 
Estancia UCI 6.94 ± 11.23 10.81 ± 13.31 0.003 
Los resultados de las variables categóricas se expresan como porcentaje (n) y las variables continuas como media±DS. 
Abreviaturas empleadas: VM: Ventilación mecánica. IOT: Intubación orotraqueal. VMNI: VM no invasiva. VM prolong: VM 
prolongada. CVC: Catéter venoso central. NM: Neuromusculares. ATB: Antibiótico. Complic.: Complicaciones. NAVM: 
Neumonía asociada a VM. FMO: Fracaso multiorgánico. 
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 Así, los pacientes trasplantados eran pacientes con menor comorbilidad que los 
pacientes no trasplantados, ingresaron en UCI durante menor tiempo con tiempos menores 
de IOT y VM, un menor requerimiento de técnicas y tratamiento en UCI, menor número de 
complicaciones durante su ingreso en la UCI y una menor estancia en UCI.  
 
 
3. Variables hospitalarias de la población de estudio. 
 
 3.a. Estancia hospitalaria. La estancia media hospitalaria de los pacientes fue de 
38.80 ± 40.37 días. 
 
 
 3.b. Destino al alta hospitalaria. Los 558 pacientes que sobrevivieron al ingreso 
hospitalario, fueron dados de alta a: 
1. Domicilio: 527 pacientes (94.45%). De estos pacientes, seis estaban 
institucionalizados previamente al ingreso en el hospital y fueron dados de alta a su centro 
de residencia.  
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2. Otro centro hospitalario (de pacientes agudos): 11 pacientes (1.97%). 
3. Centro de pacientes crónicos: 20 pacientes (3.58%). 
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VARIABLES HOSPITALARIAS-PRONÓSTICO DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO. 
 
1. COMPLICACIONES HOSPITALARIAS. 
 
 Doscientos setenta y seis pacientes (45.32%) evidenciaron algún tipo de 
complicación durante su estancia hospitalaria, tras el alta de UCI. 
  
 1.1. Características de los pacientes con/sin complicaciones hospitalarias. 
 
 Los pacientes con complicaciones durante su estancia hospitalaria (276 pacientes 
(45.32%)) fueron comparados con los pacientes que, tras ser dados de alta de UCI, no 
presentaron ninguna complicación durante su estancia hospitalaria (333 pacientes 
(54.68%)).  
 
 1.1.a. Datos basales de los pacientes.  
 
 Respecto a las características basales de los pacientes no hubo diferencias 
significativas en cuanto a sexo o al número y tipo de antecedentes personales, pero sí en 
cuanto a la edad y a la situación basal. Los pacientes con complicaciones hospitalarias eran 
mayores  (edad media 54.59 ± 15.15 frente a 51.59 ± 17.88 años) aunque esta  diferencia no  
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resultó estadísticamente significativa (p = 0.073) y presentaban, con mayor frecuencia, una 
situación basal con limitación moderada-grave para el desarrollo de las ABVD (20.28% (56 
pacientes) frente a 12.91% (43 pacientes), p = 0.0012) en comparación con los pacientes sin 
complicaciones hospitalarias.  
 
 
 1.1.b. Variables de UCI.  
 
A) Escalas de gravedad. En los pacientes con complicaciones hospitalarias se apreciaban  
puntuaciones más elevadas en las escalas de gravedad de enfermedad al ingreso en UCI: 
APACHE II (17.94 ± 7.80 frente a 16.10 ± 7.34, p = 0.0027) y SAPS II (34.18 ± 13.58 
frente a 30.44 ± 11.92, p = 0.0006) en comparación con los pacientes sin complicaciones 
hospitalarias.  
 
B) Procedencia. Se objetivaron diferencias en la procedencia, al ingreso en UCI, de los 
pacientes con complicaciones hospitalarias frente a los pacientes sin complicaciones 
hospitalarias tras el alta de UCI (tabla 3). Esta diferencia resultó estadísticamente 
significativa en la procedencia de planta de hospitalización/Unidad de Cuidados 
Intermedios frente a la procedencia de Urgencias (p = 0.0012). 
 
C) Motivo de ingreso. No se objetivaron diferencias reseñables en la distribución de 
pacientes según el motivo de ingreso en UCI (p = 0.11), tal como se expone en la tabla 4. 
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Tabla 3. Procedencia al ingreso en UCI de los pacientes con y sin complicaciones 
hospitalarias. 
 
PROCEDENCIA PACIENTES CON COMPLIC. PACIENTES SIN COMPLIC. 
PLANTA/U.I. 36.6% (101) 23.13% (77) 
URGENCIAS 36.96% (102) 50.75% (169) 
QUIRÓFANO 20.65% (57) 19.52% (65) 
OTRA UCI 0.72% (2) 1.8% (6) 
OTRO CENTRO 5.07% (14) 4.8% (16) 
 Los resultados de las variables se expresan como porcentaje (n). U.I.: Unidad de Cuidados Intermedios.  
  
 
Tabla 4. Distribución de los pacientes que sufrieron complicaciones hospitalarias y los que 
no las presentaron según el motivo de ingreso en UCI.  
 
MOTIVO DE INGRESO EN UCI COMPLIC. HTAL. NO COMPLIC. HTAL. 
NEUROLÓGICO 25.73% (71) 26.73% (89) 
RESPIRATORIO 28.26% (78) 30.03% (100) 
INFECCIOSO 9.42% (26) 11.41% (38) 
GASTROINTESTINAL 31.52% (87) 24.62% (82) 
HEMODINÁMICO 1.81% (5) 3% (10) 
MISCELÁNEO 3.26% (9) 4.21% (14) 
 Los resultados de las variables se expresan como porcentaje (n). Complic. htal.: Complicaciones hospitalarias. 
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D) Técnicas en UCI. En relación a las técnicas empleadas en UCI se objetivaron diversos 
datos relevantes expuestos a continuación: 
 
 · VM: Los pacientes con complicaciones al alta de UCI eran pacientes que habían 
recibido ventilación mecánica de forma invasiva con mayor frecuencia (210 pacientes 
(76.09%) frente a 218 (65.47%), p = 0.0043) y habían tenido tiempos superiores de IOT 
(11.82 ± 16.04 frente a 8.28 ± 12.05 días, p = 0.0024) y VM (10.30 ± 14.38 frente a 7.31 ± 
10.53 días, p = 0.0055). Los pacientes con complicaciones hospitalarias habían precisado 
con mayor frecuencia reintubación endotraqueal (20 pacientes (9.35%) frente a 14 (6.39%), 
aunque no fue estadísticamente significativo, p = 0.25) y la VM fue prolongada en más 
casos (91 pacientes (32.97%) frente a 73 (21.92%), p = 0.0148).  
 
 · Traqueotomía. También, en los pacientes con complicaciones hospitalarias se 
había indicado, más frecuentemente, la traqueotomía (72 pacientes (26.09%) frente a 32 
(9.61%), p < 0.0001). La traqueotomía fue precoz con más frecuencia en los pacientes que, 
posteriormente, desarrollaron complicaciones hospitalarias (26 pacientes (36.11%) frente a 
5 (15.63%), p = 0.0495). El 83.9% (26 pacientes) de los pacientes con traqueotomía precoz 
presentó alguna complicación hospitalaria junto con el 80% (8 pacientes) de los que 
portaban una traqueotomía previa al ingreso en UCI frente al 60.3% (38 pacientes) de los 
traqueotomizados de forma tardía en UCI. Sin embargo, sólo un 40.4% (204 pacientes) de 
los pacientes sin traqueotomía presentó alguna complicación durante su estancia 
hospitalaria, tras el alta de UCI.  
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 Para valorar las diferencias entre la traqueotomía precoz y la tardía, se analizó si los 
pacientes con traqueotomía precoz eran de mayor edad, presentaban una peor situación 
basal o una mayor gravedad de la enfermedad crítica respecto a los traqueotomizados de 
forma tardía, pero se objetivó que tanto la edad (56.23 ± 16.59 frente a 57.83 ± 15.33 años, 
p = 0.85) como las puntuaciones de APACHE II (21.61 ± 6.14 frente a 23.51 ± 7.05, p = 
0.58) y SAPS II (42.84 ± 13.39 frente a 42.06 ± 12.03, p = 0.34) eran similares. Por otro 
lado, aunque, el porcentaje de pacientes traqueotomizados de forma precoz con limitación 
importante para el desarrollo de las ABVD fue superior respecto a los que fueron 
traqueotomizados de forma tardía, esto no resultó estadísticamente significativo (16.1% 
frente a 6.3%, p = 0.15).  
 
 · CVC: Aunque el porcentaje de pacientes que había requerido un CVC fue 
similar, así como el porcentaje de pacientes que portaba el catéter venoso al alta de la UCI, 
el tiempo medio de permanencia de estos catéteres en UCI fue superior en el grupo que 
presentó complicaciones hospitalarias (12.19 ± 14.51 frente a 9.17 ± 11.86 días, p < 
0.0001).  
 
 · TCRR: La utilización de TCRR durante la estancia en UCI fue también mayor, 
aunque sin significación estadística, en el grupo de pacientes que presentaron 
complicaciones durante su estancia hospitalaria tras el alta de UCI (21 pacientes (7.61%) 
frente a 14 (4.2%), p = 0.0723). 
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E) Tratamiento en UCI. Los pacientes que sufrieron algún tipo de complicación 
hospitalaria habían requerido, con mayor frecuencia, sedoanalgesia durante su estancia en 
la UCI (51.45% (142 pacientes) frente a 42.34% (141 pacientes), p = 0.0249) y NP 
(27.90% (77 pacientes) frente a 19.82% (66 pacientes), p = 0.0192).  
 
 También, los pacientes que habían iniciado tratamiento rehabilitador en UCI, con 
mayor frecuencia, desarrollaron complicaciones durante la estancia hospitalaria (28.62% 
(79 pacientes) frente a 14.11% (47 pacientes), p < 0.0001). 
 
 Sin embargo no se objetivaron diferencias estadísticamente significativas en 
relación al tratamiento antibiótico (84.42% (233 pacs) frente a 83.78% (279 pacs), p = 0.4), 
al tratamiento con relajantes neuromusculares en perfusión (6.16% (17 pacientes) frente a 
4.2% (14 pacs), p = 0.27) o respecto a la necesidad de intervención quirúrgica urgente 
(14.86% (41 pacientes) frente a 13.51% (45 pacs), p = 0.6). 
  
 
F) Complicaciones en UCI. Los pacientes con complicaciones hospitalarias habían 
presentado, con mayor frecuencia, complicaciones hemodinámicas, renales e infecciosas y 
PNP durante su estancia en UCI en comparación con los pacientes sin complicaciones 
hospitalarias (149 pacientes (53.99%) frente a 151 (45.35%), p = 0.0337, como se observa 
en la tabla 5. A pesar de que las complicaciones respiratorias (72 pacientes (26.09%) frente 
a 66 (19.82%) p = 0.0659)  y  el  desarrollo  de  NAVM  (28 pacientes (10.14%) frente a 20  
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pacientes (6.01%), p = 0.0592) y de bacteriemia (56 (20.29%) frente a 53 (15.92%), p = 
0.161) también fueron más frecuentes en los pacientes con complicaciones hospitalarias, 
estas diferencias no resultaron estadísticamente significativas. No se objetivaron diferencias 
clínicamente relevantes ni estadísticamente significativas con la presencia de shock séptico 
(p = 0.1799), fracaso multiorgánico (p = 0.3744), complicaciones neurológicas (p = 0.176) 
o complicaciones relacionadas con la inserción/presencia de CVC (p = 0.178).  
 
 
Tabla 5. Complicaciones en UCI de los pacientes con y sin complicaciones hospitalarias.  
 
COMPLIC. EN UCI 
PACS. CON COMPLIC. 
HTAL. 
PACS. SIN COMPLIC. 
HTAL. 
p 
Hemodinámicas 18.48% (51) 12.31% (41) 0.035 
Renales  13.41% (37) 7.81% (26) 0.0239 
Infecciosas 26.45% (73) 17.12% (57) 0.005 
PNP 12.68% (35) 6.31% (21) 0.0067 
Los resultados de las variables se expresan como porcentaje (n). Abreviaturas empleadas: Complic.: Complicaciones. Htal.: 
hospitalarias. PNP: Polineuropatía del paciente crítico. 
 
   
G) Destino al alta de UCI. Los porcentajes de pacientes con/sin complicaciones 
hospitalarias dados de alta desde la UCI a planta de hospitalización (69.6% (192 pacientes) 
y 30.1% (83 pacientes), respectivamente) y a Unidades de Cuidados Intermedios (73.27% 
(244 pacientes) y  26.73%  (89 pacientes),  respectivamente)  fueron  similares,  sin  que  se  
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objetivaran diferencias estadísticamente significativas (p = 0.21). Así, el desarrollo de 
complicaciones hospitalarias fue independiente del destino de los pacientes al alta de UCI. 
 
 
H) Estancia en UCI. La estancia media en UCI fue mayor en los pacientes con 
complicaciones hospitalarias respecto a los pacientes sin complicaciones hospitalarias 
(11.86 ± 14.40 frente a 8.53 ± 11.53 días, p = 0.004).  
 
 
 1.1.c. Variables hospitalarias.  
 
A) Estancia hospitalaria. La estancia hospitalaria media fue mayor en los pacientes con 
complicaciones hospitalarias respecto a los pacientes sin complicaciones hospitalarias 
(53.05 ± 49.14 frente a 26.99 ± 25.98 días, p < 0.0001).  
 
 
B) Destino al alta hospitalaria. No se objetivaron diferencias estadísticamente 
significativas en cuanto al destino al alta hospitalaria entre los pacientes que presentaron 
complicaciones hospitalarias y los que no las presentaron. 
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 1.1.d. Variables hospitalarias-pronóstico. De los pacientes que presentaron algún 
tipo de complicación hospitalaria, un 11.23% (31 pacientes) reingresó en UCI y un 17.39% 
(48 pacientes) falleció durante su estancia hospitalaria. 
 
 
 1.2. Diferencias estadísticamente significativas entre los pacientes con/sin 
complicaciones hospitalarias. 
 
 En el apartado anterior se han expuesto todas las variables basales del paciente, 
del ingreso en UCI y de la estancia hospitalaria de los pacientes con complicaciones 
hospitalarias en comparación con los pacientes sin complicaciones hospitalarias. En la tabla 
6 se exponen las variables en las que se ha observado significación estadística. 
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Tabla 6. Variables con diferencias estadísticamente significativas en los pacientes con/sin 
complicaciones hospitalarias.  
 
VARIABLES 
PACS. CON 
COMPLIC. 
HTAL. 
PACS. SIN 
COMPLIC. 
HTAL. 
p 
Situación basal SB grado 3-4 20.28% (56) 12.91% (43) 0.0012 
Procedencia Planta/U. Intermedios 36.6% (101) 23.13% (77) 0.0012 
APACHE II 17.94 ± 7.80 16.10 ± 7.34 0.0027 Escalas de 
gravedad SAPS II 34.18 ± 13.58 30.44 ± 11.92 0.0006 
VM invasiva 76.09% (210) 65.47% (218) 0.0043 
Tiempo de IOT 11.82 ± 16.04 8.28 ± 12.05 0.0024 
Tiempo de VM 10.30 ± 14.38 7.31 ± 10.53 0.0055 
VM prolongada 32.97% (91) 21.92% (73) 0.0148 
Traqueotomía 26.09% (72) 9.61% (32) <0.0001 
Traqueotomía precoz 9.42% (26) 1.56% (5) 0.0495 
Técnicas de UCI 
Tiempo  de CVC 12.19 ± 14.51 9.17 ± 11.86 <0.0001 
Sedoanalgesia 51.45% (142) 42.34% (141) 0.0249 
NP 27.90% (77) 19.82% (66) 0.0192 
Tratamiento en 
UCI 
Rehabilitación 28.62% (79) 14.11% (47) <0.0001 
Complic UCI 53.99% (149) 45.35% (151) 0.0337 
Complic hemod UCI 18.48% (51) 12.31% (41) 0.035 
Complic renal UCI 13.41% (37) 7.81% (26) 0.0239 
Complicaciones en 
UCI 
Complic infecc UCI 26.45% (73) 17.12% (57) 0.005 
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PNP UCI 12.68% (35) 6.31% (21) 0.0067 
Estancia UCI 11.86 ± 14.40 8.53 ± 11.53 0.004 
Estancia 
Estancia htal. 53.05 ± 49.14 26.99 ± 25.98 <0.0001 
Los resultados de las variables categóricas se expresan como porcentaje (n) y las variables continuas como media±DS. 
Abreviaturas empleadas: Pacs.: Pacientes. Complic.: Complicaciones. Htal.: hospitalarias. SB: Situación basal. VM: Ventilación 
mecánica. IOT: Intubación orotraqueal. VM prolong: VM prolongada. NP: Nutrición parenteral. CVC: Catéter venoso central. 
Complic. hemod UCI: Complicación hemodinámica en UCI. Complic. infecc. UCI: Complicación infecciosa en UCI. PNP: 
Polineuropatía del paciente crítico. 
 
 
 1.3. Tipos de complicación hospitalaria. 
  
 Las complicaciones que desarrollaron los pacientes durante su estancia 
hospitalaria tras el alta de UCI fueron: 
 
A) Complicaciones hemodinámicas: 42 pacientes (6.9%) presentaron alguna 
complicación hemodinámica. 
 
B) Complicaciones respiratorias: 71 pacientes (11.66%) presentaron algún tipo de 
complicación respiratoria. A destacar que ocho pacientes (1.31%) fueron dados de alta 
hospitalaria con VM domiciliaria.  
 
C) Complicaciones infecciosas: 139 pacientes (22.82%) presentaron algún tipo de 
complicación infecciosa durante la estancia hospitalaria. De ellas destacamos, por su 
morbimortalidad asociada, la presencia de bacteriemia en 28 pacientes (4.6%) y de 
neumonía nosocomial en 27 pacientes (4.43%).  
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D) Complicaciones neurológicas: Desarrolladas por 70 pacientes (11.49%).  
 
E) Complicaciones relacionadas con el injerto: De los 122 pacientes con trasplante 
de órganos sólidos, 35 pacientes (28.69%) presentaron alguna complicación relacionada 
con el injerto. A destacar que, de los pacientes que presentaron complicaciones 
relacionadas con el injerto durante su estancia hospitalaria, dos habían ingresado en UCI 
inicialmente por disfunción hepática grave que acabó en indicación de trasplante hepático 
urgente durante su estancia en UCI, dos pacientes ya habían sido trasplantados antes del 
ingreso en UCI y de los pacientes ingresados en UCI, inicialmente, para control 
postoperatorio de trasplante de órganos sólidos: 27 pacientes habían recibido un trasplante 
hepático ortotópico (23.28% de los pacientes postoperados de trasplante hepático), tres eran 
trasplantados intestinales (60% de los trasplantes intestinales) y un paciente había recibido 
un trasplante hepatorrenal. 
 
F) Complicaciones renales/urológicas: 13 pacientes (2.13%) presentaron alguna 
complicación renal y 34 pacientes (5.58%) presentaron alguna complicación urológica. 
 
 G) Complicaciones relacionadas con catéteres. Los catéteres arteriales canalizados 
durante la estancia en la UCI fueron retirados antes del alta de UCI, de tal forma que 
ningún paciente portaba catéter arterial durante su estancia hospitalaria tras el alta de la 
UCI. Sin embargo, los CVC, con frecuencia, no eran retirados al alta de UCI porque 
continuaban  siendo  precisos.  Así,  el  96.53%  (556 pacientes)  de los que  portaron  algún  
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CVC durante su estancia en UCI, fueron dados de alta sin retirarlo. De estos pacientes, 26 
(4.68% respecto a los pacientes dados de alta de UCI con CVC, 4.27% respecto al total de 
la población de estudio) presentaron algún tipo de complicación relacionada con el CVC 
(14 bacteriemias por catéter, 9 infecciones del catéter sin bacteriemia objetivada y tres 
complicaciones mecánicas) durante su estancia en planta. 
 
 H) Otras complicaciones analizadas menos frecuentes fueron: hematológicas (28 
pacientes (4.6%)), endocrinológicas (13 pacientes (2.13%)) y reumatológicas (10 pacientes 
(1.64%)). 
 
 
 1.4. Complicaciones hospitalarias en trasplantados y no trasplantados.  
 
 Al analizar a los pacientes ingresados para control postoperatorio de un trasplante 
de órgano sólido en comparación con el resto de pacientes, se objetivó que los porcentajes 
de complicaciones hospitalarias eran similares (58 pacientes (47.54%) frente a 218 
pacientes (44.76%), respectivamente, p = 0.11). Al examinar los tipos de complicaciones 
hospitalarias, por separado, de los pacientes trasplantados y no trasplantados, ningún tipo 
de complicación hospitalaria (hemodinámica, respiratoria, infecciosa (con análisis, además, 
de la neumonía nosocomial y la bacteriemia), renal/urológica, relacionada con CVC, 
neurológica, endocrinológica o reumatológica) presentó diferencias clínicamente reseñables 
ni estadísticamente significativas. 
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2. REINGRESO EN UCI. 
 
 Treinta y dos pacientes (5.25%) reingresaron en UCI durante su estancia 
hospitalaria, tras el alta de UCI. Originaron un total de cuarenta y dos reingresos puesto que 
seis pacientes reingresaron en UCI en más de una ocasión (tres pacientes reingresaron en 
UCI en dos ocasiones, dos en tres ocasiones y un paciente reingresó en UCI en cuatro 
ocasiones). Este número de reingresos en UCI supuso un 4.8% del total de 875 ingresos en 
UCI que hubo durante el período de estudio. 
 
2.1. Características de los pacientes con/sin reingreso en UCI.  
 
 2.1.a. Datos basales de los pacientes 
 
Los pacientes que reingresaron en la UCI eran mayores (55.69 ± 13.46 frente a 
52.80 ± 16.91 años, p = 0.43) respecto a los que no reingresaron, aunque de modo no 
significativo. No se objetivaron diferencias significativas en cuanto a comorbilidad y 
situación basal previa.  
 
 2.1.b. Variables de la primera estancia en UCI.  
 
 En   la   tabla   7  se  exponen  las  variables   de  la  primera  estancia  en  UCI con  
  Resultados 
 - 127 -
 
 
diferencias estadísticamente significativas entre los pacientes que reingresaron y los que no 
reingresaron en UCI.  
 
A) Escalas de gravedad. Los pacientes que reingresaron presentaron puntuaciones en las 
escalas de gravedad de enfermedad, calculados en las primeras 24 horas del primer ingreso 
en UCI, más elevados (APACHE II medio: 20.09 ± 7.61 frente a 16.76 ± 7.57, p = 0.0135; 
y SAPS II medio: 34.59 ± 14.50 frente a 32 ± 12.72, aunque este no resultó 
estadísticamente significativo, p = 0.32). 
  
B) Procedencia. Se analizó la procedencia del primer ingreso en UCI de los pacientes que 
reingresaron en comparación con los que no reingresaron en UCI y se objetivó que los 
pacientes que habían ingresado en UCI la primera vez desde planta de hospitalización o 
desde quirófano reingresaban con mayor frecuencia respecto a los que habían ingresado en 
UCI por primera vez desde el Servicio de Urgencias (p = 0.0175). Los pacientes que 
ingresaron en UCI desde quirófano y, posteriormente reingresaron, eran ocho trasplantados 
hepáticos, dos intestinales y una paciente con un shock séptico de origen biliar. En la tabla 
8 se muestra la distribución de los pacientes en función de la procedencia al ingreso en UCI. 
 
C) Técnicas en UCI. Presentaron tiempos de VM (9 ± 10.14 frente a 8.72 ± 12.73 días, p = 
0.74) e IOT similares (10.19 ± 11.56 frente a 10 ± 14.41 días, p = 0.81). No se objetivaron 
diferencias significativas en cuanto a la realización de traqueotomía, la canalización de 
CVC o la necesidad de técnicas de reemplazo renal. 
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Tabla 7. Variables de UCI con diferencias estadísticamente significativas en los pacientes 
con/sin reingreso en UCI.  
 
VARIABLES 
PACIENTES CON 
REINGRESO 
PACIENTES SIN 
REINGRESO 
p 
Escala de 
gravedad 
APACHE II 20.09 ± 7.61 16.76 ± 7.57 0.0135 
Planta 43.75% (14) 28.42% (164) 
Procedencia 
Quirófano 34.37% (11) 19.24% (111) 
0.0175 
NP 43.75% (14) 22.36% (129) 0.0055 Tratamiento en 
UCI Rehabilitación 43.75% (14) 19.41% (112) 0.0009 
Hemodinámicas 31.25% (10) 14.21% (82) 0.018 
Respiratorias 37.5% (12) 21.84% (126) 0.0394 
Complicaciones en 
UCI 
Shock séptico 12.5% (4) 2.77% (16) 0.0168 
Los resultados de las variables categóricas se expresan como porcentaje (n) y las variables continuas como media±DS. 
Abreviaturas empleadas: Complic.: Complicaciones. NP: Nutrición parenteral. 
 
Tabla 8. Procedencia al ingreso en UCI de los pacientes con y sin reingreso en UCI. 
 
PROCEDENCIA PACIENTES CON REINGRESO PACIENTES SIN REINGRESO 
PLANTA 43.75% (14) 28.42% (164) 
URGENCIAS 21.87% (7) 45.75% (264) 
QUIRÓFANO 34.37% (11) 19.24% (111) 
OTRA UCI 0% 1.39% (8) 
  Resultados 
 - 129 -
OTRO CENTRO 0% 5.2% (30) 
 Los resultados de las variables se expresan como porcentaje (n).  
 
D) Tratamiento en UCI. Tampoco se objetivó diferencia significativa en los tratamientos 
recibidos (sedoanalgesia, relajación neuromuscular o antibioterapia), salvo en el porcentaje 
de pacientes que recibieron NP (43.75% (14 pacientes) frente a 22.36% (129 pacientes), p = 
0.0055).  
 
 En relación a la antibioterapia, sólo reingresaron en UCI dos pacientes que no 
habían recibido ningún tratamiento antibiótico durante su primera estancia en la Unidad. 
Sin embargo, un 59.38% (19 pacientes) de los pacientes que recibieron antibioterapia con 
fines terapéuticos y 34.38% (11 pacientes) de los que la recibieron con fines profilácticos, 
reingresaron en UCI (p = 0.25).  
 
 Los pacientes que reingresaron en UCI precisaron, con mayor frecuencia, 
rehabilitación ya desde su ingreso en UCI (43.75% (14 pacientes) frente a 19.41% (112 
pacientes),  p = 0.0009).  
 
 La realización de una intervención quirúrgica urgente, aunque fue más frecuente 
en los pacientes que reingresaron en UCI, no fue estadísticamente significativa (18.8% (6 
pacientes) frente a 13.9% (80 pacientes), p = 0.434).  
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E) Complicaciones en UCI. Los pacientes que reingresaron en la UCI habían presentado 
con,  más  frecuencia,  complicaciones  hemodinámicas,  respiratorias y desarrollo de shock 
 
 
séptico durante su  primera estancia en UCI respecto a los que no reingresaron en UCI, 
como se expone en la tabla 7. Las complicaciones infecciosas como el desarrollo de 
NAVM o de bacteriemia y las complicaciones renales, neurológicas y las relacionadas con 
la presencia de CVC no se relacionaron con el reingreso en UCI. 
   
F) Estancia en UCI durante el primer ingreso de UCI. Los pacientes que reingresaron 
tuvieron una primera estancia en UCI similar a la de los que no precisaron reingreso en UCI 
(10.44 ± 9.49 frente a 10.01 ± 13.17 días, p = 0.74).  
 
G) Destino al alta de la UCI. El destino al alta del primer ingreso en UCI no se relacionó 
con la incidencia de reingreso (p = 0.1162) de tal forma que el reingreso en UCI fue 
independiente del destino de los pacientes al alta de UCI. Un 8.14% (14 pacientes) de los 
pacientes dados de alta a una Unidad de Cuidados Intermedios y un 4.13% (18 pacientes) 
de los pacientes dados de alta a planta de hospitalización convencional reingresaron en la 
UCI.  
 
 
 2.1.c. Variables hospitalarias.  
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A) Estancia en UCI durante el reingreso. Los pacientes que reingresaron en UCI tuvieron 
una estancia en UCI durante el reingreso mayor que durante la primera estancia en UCI 
(13.97 ± 14.32 días frente a 10.44 ± 9.49 días, p < 0.0001).  
 
 
B) Estancia hospitalaria. La estancia hospitalaria de los pacientes que reingresaron fue 
muy superior respecto a la de aquellos pacientes que no precisaron reingreso en UCI (90.16 
± 81.68 frente a 35.96 ± 34.73 días, p <0.0001).  
 
C) Destino al alta hospitalaria. Los 18 supervivientes que precisaron reingreso en UCI 
fueron dados de alta a su domicilio. 
 
D) Tiempo desde el alta de UCI hasta el reingreso en UCI. El tiempo medio desde que los 
pacientes fueron dados de alta de la UCI hasta que reingresaron fue de 12.75 ± 16.48 días. 
Nueve pacientes, 28.25% del total de pacientes que reingresaron en UCI, lo hicieron en las 
primeras 48 horas tras el alta de UCI (considerado como reingreso precoz) y 23 pacientes 
reingresaron de forma tardía.  
 
 
 2.1.d. Variables hospitalarias-pronóstico.  
 
A) Complicaciones hospitalarias. Se analizaron qué tipo de complicaciones hospitalarias se 
relacionaban con el reingreso en UCI. Las complicaciones hospitalarias hemodinámicas, 
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respiratorias, infeccionsas (dentro de este grupo destacamos la neumonía nosocomial y la 
bacteriemia), renales, hematológicas, las relacionadas con la presencia de CVC y las 
relacionadas con el injerto fueron presentadas con más frecuencia por los pacientes que 
reingresaron respecto  a los pacientes que  no precisaron reingreso en UCI  como se expone  
 
en la tabla 9. Las complicaciones hospitalarias neurológicas (18.75% (6 pacientes) frente a 
11.09% (64 pacientes), p = 0.187), urológicas (9.37% (3 pacientes) frente a 5.37% (31 
pacientes), p = 0.338), reumatológicas (3.12% (1 paciente) frente a 1.56% (9 pacientes), p = 
0.498) y endocrinológicas (3.12% (1 paciente) frente a 2.08% (12 pacientes), p = 0.691) no 
se relacionaron con el reingreso en UCI.  
  
 
Tabla 9. Complicaciones hospitalarias relacionadas con el reingreso en UCI.  
 
VARIABLES 
PACIENTES CON 
REINGRESO 
PACIENTES SIN 
REINGRESO 
p 
Hemodinámicas 37.5% (12) 5.2% (30) 0.0001 
Respiratorias 43.75% (14) 9.88% (57) 0.0001 
Infecciosas 71.88% (23) 20.10% (116) < 0.0001 
Neumonía 
nosocomial 
15.63% (5) 3.81% (22) 0.0103 
Bacteriemia 31.25% (10) 3.29% (19) 0.0001 
Renales 12.5% (4) 1.56% (9) 0.0032 
Hematológicas 21.88% (7) 3.64% (21) 0.0001 
COMPLIC. 
HTAL. 
Relac. con CVC 12.5% (4) 3.81% (22) 0.0414 
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Relac. con injerto 31.25% (10) 4.33% (25) 0.0001 
Los resultados de las variables se expresan como porcentaje (n). Abreviaturas empleadas: Complic.htal.: Complicaciones 
hospitalarias. Relac.: Relacionadas. 
 
 
 
B) Éxitus hospitalario. La mortalidad fue elevada en el grupo de pacientes que reingresó en 
UCI, en comparación con la mortalidad de los pacientes que no reingresaron (43.75% (14 
pacientes) frente a 6.42% (37 pacientes), p < 0.0001). En relación al momento del reingreso 
en la UCI, se analizó la mortalidad según el momento de reingreso en UCI y aunque difería, 
esta diferencia no resultó estadísticamente significativa (reingreso precoz: seis pacientes 
(66.67%) frente a reingreso tardío: ochos pacientes (34.78%), p = 0.1). 
 
 Otro dato llamativo objetivado es que la mortalidad fue aumentando a medida que 
se incrementaba el número de reingresos en UCI que precisaba el paciente. Así pues, la 
mortalidad de los pacientes que ingresaron en una ocasión en la UCI fue de 38.46% (10 de 
los 26 pacientes que sólo reingresaron en UCI una vez); de 33.34% en el subgrupo de 
pacientes que reingresaron en dos ocasiones (un paciente de tres, a destacar que uno de los 
pacientes que no fallecieron, reingresó de forma programada para la administración de 
OKT3, así si sólo se valora la mortalidad de los reingresos urgentes, esta sería del 50%); y 
la mortalidad de los que reingresaron en UCI, en tres o más ocasiones (3 pacientes), fue del 
100%.  
 
Los pacientes que reingresaron y fallecieron durante su estancia hospitalaria eran 
pacientes mayores (60.71 ± 11.98 frente a 51.78 ± 13.55 años, p = 0.06), con peor situación 
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basal (60% de pacientes con limitación moderada-grave para el desarrollo de las ABVD 
frente al 40% de los pacientes supervivientes, p = 0.43), con mayor gravedad de la 
enfermedad  (APACHE II:  23.14 ± 6.90  frente  a  17.72 ± 7.45,  p = 0.04; SAPS II: 39.5 ± 
 
 
17.08 frente a 30.78 ± 11.19, p = 0.11) y mayor estancia durante el primer ingreso en la 
UCI (13 ± 11.97 frente a 8.44 ± 6.7 días, p = 0.2), pero ninguna de las diferencias, salvo la 
puntuación en la escala APACHE II, resultó estadísticamente significativa. El porcentaje de 
complicaciones en UCI fue similar pero, con mayor frecuencia habían precisado, aunque 
sin significación estadística, técnicas de reemplazo renal (6.25% frente a 0%, p = 0.18), 
VMI (100% frente a 66.67%, p = 0.024) y traqueotomía (35.71% frente a 16.67%, p = 0.25).  
 
 
 2.2. Motivos de ingreso y reingreso en UCI.  
 
 2.2.a. Motivos del primer ingreso en UCI. 
 
 Los motivos del primer ingreso en UCI de los pacientes que, posteriormente, 
reingresaron en UCI fueron:  
a) Neurológico: 6 pacientes: 18.75%. 
b) Respiratorio: 9 pacientes: 28.13%. 
c) Infeccioso: 3 pacientes: 9.37%.  
d) Gastrointestinal: 14 pacientes: 43.75%, diez de ellos (71.43%) eran postoperados 
de trasplante de órganos sólidos. 
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e) Hemodinámico: 0 pacientes. Los pacientes del grupo diagnóstico hemodinámico 
(15 pacientes (2.5%)) no reingresaron en UCI, a pesar de que presentaban una puntuación 
en la escala de gravedad de enfermedad superior al de otros grupos de ingreso (APACHE II  
 
 
medio 19.73 ± 5.47 en los pacientes con diagnóstico hemodinámico al ingreso en UCI, 
frente a 16.94 ± 7.6 en la población general y SAPS II medio 39.53 ± 12.48 y 32.14 ± 12.82, 
respectivamente). Se analizó la mortalidad de estos pacientes ante la posibilidad de que no 
ingresaran en UCI por éxitus hospitalario pero sólo un paciente había fallecido.  
f) Miscelánea: 0 pacientes. Respecto a los pacientes del grupo diagnóstico 
misceláneo (23 pacientes (3.8%)), en general, eran pacientes jóvenes (36.26 ± 18.81 años) y 
con menor gravedad de enfermedad (APACHE II medio 14.48 ± 6.45 en los pacientes con 
diagnóstico misceláneo al ingreso en UCI, frente a 16.94 ± 7.6 en la población general y 
SAPS II medio 25.96 ± 10.64 y 32.14 ± 12.82, respectivamente). 
 
No se objetivaron diferencias estadísticamente significativas entre el motivo de 
ingreso en UCI del primer ingreso de los pacientes que reingresaron y los que no 
reingresaron en UCI (p = 0.505). 
 
 
 2.2.b. Motivos de reingreso en UCI. 
  
 Para el análisis estadístico sólo se ha introducido el motivo del primer reingreso 
en UCI. A continuación se describen las causas del primer reingreso en UCI.  
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a) Neurológico: Un paciente (3.125%) reingresó por disminución del nivel de 
consciencia (coma farmacológico) y un paciente (3.125%) para control postoperatorio tras 
clipaje quirúrgico programado de un aneurisma de arteria cerebral. 
  
 
 b) Respiratorio (neumonía nosocomial, broncoespasmo, obstrucción de cánula de 
traqueotomía, hemoptisis, atelectasia): en 12 pacientes (37.5%). 
 c) Sepsis/shock séptico (con foco respiratorio, vascular, neurológico y biliar): en 5 
pacientes (15.63%). 
 d) Gastrointestinal: en 10 pacientes (31.25%). Entre estos pacientes destacamos que 
un paciente reingresó para recibir terapia-MARS® (Molecular Adsorbent Recirculating 
System), un paciente para monitorización durante la administración de inmunosupresión 
con OKT3 (muromonab-CD3) y un paciente para control postoperatorio de trasplante 
hepático ortotópico. 
 e) Hemodinámico en 3 pacientes (9.375%): un paciente (3.125%) por parada 
cardiorrespiratoria recuperada, un paciente por angor y un paciente que presentó un síncope.
 f) Miscelánea: 0 pacientes. 
 
 
 
2.2.c. Relación entre los motivos de ingreso y los motivos de reingreso en UCI. 
 
Al comparar los motivos del primer ingreso en UCI y las causas que motivaron el 
reingreso, se objetivó que 18 pacientes (56.25%) reingresaron en UCI con el mismo grupo 
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diagnóstico que motivó el ingreso en UCI la primera vez, dos pacientes (6.25%) 
reingresaron por un motivo relacionado y 12 pacientes (37.5%) reingresaron por una causa 
diferente a la del primer ingreso en UCI.  
 
 
En los 18 pacientes en los que el motivo de ingreso y el de reingreso fueron el 
mismo, los diagnósticos fueron: gastrointestinal (en ocho pacientes), respiratorio (en siete 
pacientes), neurológico (en dos pacientes) e infeccioso (en un paciente). Dos pacientes 
reingresaron en UCI por un motivo de ingreso relacionado con el motivo del primer ingreso. 
Uno de estos pacientes reingresó con diagnóstico gastrointestinal y el otro paciente, con 
diagnóstico hemodinámico. Así, la mayoría de los pacientes que reingresaron en UCI 
(62.5%) lo hicieron con el mismo diagnóstico o o un diagnóstico relacionado con el que 
motivó el primer ingreso en la UCI.  
 
Entre los pacientes que reingresaron por un motivo de ingreso diferente (doce 
pacientes), los motivos de reingreso fueron: respiratorio (en cinco pacientes), infeccioso (en 
cuatro pacientes), hemodinámico (en dos pacientes) y gastrointestinal (en un paciente). En 
estos pacientes los motivos del primer ingreso en UCI fueron: gastrointestinal (cinco 
pacientes), neurológico (cuatro pacientes), infeccioso (en dos pacientes) y respiratorio (en 
un paciente). 
 
 
2.2.d. Motivos de ingreso y reingreso en los pacientes con reingresos múltiples.  
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Seis pacientes, cuatro de ellos trasplantados (dos hepáticos y dos intestinales) y dos 
pacientes con diagnóstico gastrointestinal (pancreatitis aguda grave) reingresaron en UCI 
en  más  de  una  ocasión,  originando  un  total  de 16 reingresos. A destacar que tres de los  
 
 
reingresos no fueron urgentes: uno para realizar terapia MARS y dos para monitorización 
durante la administración del inmunosupresor OKT3. 
 
Los diagnósticos más frecuentes al ingreso en UCI de los pacientes que reingresaron, 
en más de una ocasión, fueron: infecciosos (seis ingresos), respiratorio (cinco ingresos), 
relacionado con el injerto (rechazo en cuatro ingresos) y neurológico (en un ingreso por 
estatus convulsivo).  
 
Cinco de los seis pacientes reingresaron, en más de una ocasión. con el mismo 
diagnóstico: infeccioso (dos pacientes), respiratorio (dos pacientes) y uno para 
administración de OKT3 por rechazo.  
 
 
2.2.e. Motivos de ingreso y reingreso en el reingreso precoz.  
 
Nueve pacientes reingresaron de forma precoz en la UCI. Los motivos del primer 
ingreso en UCI de los pacientes que reingresaron precozmente en UCI (en las primeras 48 
horas tras el alta de UCI) fueron: gastrointestinal (en cuatro pacientes), respiratorio (en tres 
pacientes), neurológico (en un paciente) e infeccioso (en un paciente). Los motivos de 
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reingreso de estos pacientes fueron: respiratorio (en cuatro pacientes), infeccioso (en dos 
pacientes), hemodinámico (en un paciente), neurológico (en un paciente) y gastrointestinal 
(en un paciente). 
 
 
2.2.f. Motivos de ingreso y reingreso en el reingreso tardío.  
 
Un total de veintitrés pacientes reingresaron de forma tardía, en estos pacientes los 
diagnósticos fueron, por orden de frecuencia: gastrointestinal en nueve pacientes, 
respiratorio en ocho pacientes, infeccioso en tres pacientes, hemodinámico en dos pacientes 
y neurológico en un paciente. 
 
 
 
2.3. Reingreso en UCI en los pacientes trasplantados frente a los no 
trasplantados. 
 
Puesto que los pacientes trasplantados suponen un porcentaje importante de los 
ingresos en UCI y pudieran presentar una evolución diferente respecto al resto de pacientes 
ingresados en UCI por otras patologías, se analizaron los motivos de ingreso y reingreso, 
por separado, en ambos subgrupos:  
 
a) Pacientes trasplantados. Un total de 122 pacientes ingresaron en UCI, 
inicialmente, para control postoperatorio de trasplante de órgano sólido (116 hepáticos, un 
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hepatorrenal y cinco intestinales). De estos pacientes, diez reingresaron en UCI (8.20%), 
ocho trasplantados hepáticos y dos intestinales. Los pacientes trasplantados que 
reingresaron  en  UCI  ocasionaron  el 3.2% del total de 875 ingresos en UCI del periodo de  
 
 
estudio, al generar estos pacientes 18 reingresos en UCI (42.86% de los 42 reingresos).  
 
Los motivos de reingreso fueron: causa gastrointestinal (seis pacientes: 60%), 
respiratoria (tres pacientes: 30%) e infecciosa (un paciente: 10%). Sólo cuatro pacientes 
(40%) reingresaron de forma precoz en UCI y en todos los casos el motivo de ingreso fue 
gastrointestinal. Respecto a los seis pacientes (60%) que reingresaron de forma tardía en 
UCI, los motivos de reingreso, fueron: gastrointestinal (en cinco pacientes) y respiratorio 
(en un paciente). 
 
b) Pacientes no trasplantados. Al eliminar los trasplantes, sólo reingresaron en UCI 
22 pacientes que ocasionaron un total de 24 reingresos (57.14% del total de reingresos en 
UCI), así el porcentaje de reingreso fue del 4.52%, respecto a los 487 pacientes de la 
población de estudio que habían ingresado en UCI por un motivo diferente del control 
postoperatorio de trasplante de órganos sólidos.  
 
Los motivos de reingreso en los pacientes no trasplantados fueron: respiratorio (en 
nueve pacientes (40.91%)), infeccioso (en cuatro pacientes (18.18%)), gastrointestinal (en 
cuatro pacientes (18.18%)), hemodinámico (en tres pacientes (13.64%)) y neurológico (en 
dos pacientes (9.09%)).  
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Los motivos del primer ingreso en UCI fueron: respiratorio (en nueve pacientes 
(40.91%)),  neurológico  (en seis pacientes  (27.27%)),  gastrointestinal (en cuatro pacientes 
 
 
(18.18%): tres pacientes con pancreatitis agudas graves y un paciente que ingresó en UCI 
por un episodio de hemorragia digestiva alta y reingresó para control postoperatorio de 
trasplante hepático ortotópico) e infeccioso (en tres pacientes: dos con shock séptico con 
foco abdominal y un paciente con shock séptico de origen respiratorio). 
 
Cinco pacientes (22.73%) reingresaron de forma precoz en UCI y diecisiete 
pacientes (77.27%) reingresaron de forma tardía. En el grupo de pacientes con reingreso 
precoz, los motivos de ingreso en UCI fueron: respiratorio (tres pacientes), neurológico (un 
paciente) e infeccioso (en un paciente). Los motivos de reingreso precoz en UCI fueron: 
respiratorio (en dos pacientes), neurológico (en un paciente), infeccioso (en un paciente) y 
hemodinámico (en un paciente). Cuatro pacientes (80%) reingresaron por el mismo motivo 
del primer ingreso en UCI y sólo un paciente reingresó por un motivo diferente al del 
primer ingreso en UCI.  
 
En el subgrupo de diecisiete pacientes no trasplantados que reingresaron en UCI de 
forma tardía, los motivos de ingreso fueron: respiratorio (en seis pacientes), neurológico (en 
cinco pacientes), gastrointestinal (en cuatro pacientes) e infeccioso (en dos pacientes). Los 
motivos de reingreso en UCI de estos pacientes fueron: respiratorio (en siete pacientes), 
gastrointestinal (en cuatro pacientes), infeccioso (en tres pacientes), hemodinámico (en dos 
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pacientes) y neurológico (en un paciente). Diez pacientes reingresaron en UCI de forma 
tardía por el mismo motivo o por un motivo relacionado con el del primer ingreso en UCI y 
siete  pacientes  reingresaron por un motivo diferente. Así, en total, el 63.64% (14 pacientes)  
 
 
de los pacientes no trasplantados reingresaron en UCI por el mismo motivo de ingreso o un 
motivo relacionado con el del primer ingreso en UCI y ocho pacientes reingresaron por 
problemas diferentes.  
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3. ÉXITUS HOSPITALARIO. 
  
 Un total de 51 pacientes (8.37%) fallecieron durante su estancia hospitalaria tras 
el alta de UCI; de ellos, diez pacientes (19.61%) fallecieron durante el reingreso en UCI. 
Nueve pacientes (17.65%) presentaron un éxitus precoz (definido como el éxitus que acaece 
en las primeras 72 horas tras el alta de UCI), a destacar que uno de los pacientes con éxitus 
precoz falleció en las horas siguientes al traslado del paciente a otra UCI de nuestro centro 
hospitalario. 
 
 De los pacientes que fallecieron durante su estancia hospitalaria, 31 pacientes 
(60.78%) habían sido dados de alta de UCI sin indicación de reingreso en UCI (uno de ellos 
se consideró como no reingresable en UCI tras un reingreso en UCI), pero este dato sólo 
constaba en el informe de alta de UCI de siete de esos pacientes (22.58% de los pacientes 
sin criterios de reingreso en UCI). 
 
 
3.1. Comparación entre éxitus y supervivientes. 
 
3.1.a. Datos basales de los pacientes.  
Los pacientes que fallecieron durante la estancia hospitalaria, tras el alta de UCI, 
eran pacientes de mayor edad (62.27 ± 13.07 frente a 52.10 ± 16.80 años, p < 0.0001),  peor  
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situación basal y mayor comorbilidad que los pacientes que sobrevivieron tras el alta de 
UCI (tabla 10).  
 
De acuerdo con lo analizado por otros autores151-153, se tomó un punto de corte 
aleatorio en la edad de 70 años para analizar la mortalidad en este subgrupo respecto a la de 
los pacientes menores de 70 años. En nuestro trabajo hubo 121 pacientes con edad ≥70 años. 
La mortalidad en el grupo de pacientes ≥ 70 años fue mayor que en el de los menores de 70 
años (15.7% (19 pacientes) frente a 6.6% (32 pacientes), p = 0.001). El grupo de pacientes 
≥ 70 años presentaba, con más frecuencia respecto al grupo de < 70 años: dislipemia 
(25.6% frente a 7.4%, p < 0.0001), cardiopatía (44.6% frente a 9.6%, p <0.0001), 
antecedente de neoplasia (25.6% frente a 15.2%, p = 0.006) y vasculopatía (21.5% frente a 
7.2%, p <0.0001), además de mayor puntuación en las escalas de gravedad de enfermedad 
(APACHE II 21.18 ± 5.98 frente a 15.88 ± 7.6 años, p < 0.0001; y SAPS II 40.92 ± 11.17 
frente a 29.96 ± 12.27 años, p <0.0001) y mayores requerimientos de NP (31.4% frente a 
21.5%, p = 0.022) y traqueotomía (22.3% frente a 15.8%, p = 0.088). Sin embargo, 
precisaron sedoanalgesia con la misma frecuencia y recibieron VMI con menor frecuencia 
(58.7% frente a 73.2%, p = 0.002). 
  
Respecto a la situación basal, un 27.45% de los pacientes que fallecieron 
presentaban una limitación moderada-grave para el desarrollo de las actividades básicas de 
la vida diaria, previa al ingreso en UCI, frente al 15.23% de los supervivientes, aunque sólo 
con  tendencia  a  la  significación  estadística  (p = 0.0543).  Respecto  a  los   antecedentes 
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personales de los pacientes, los fallecidos presentaban, con mayor frecuencia, dislipemia 
(19.61% (10 pacientes) frente a 10.22% (57 pacientes), p = 0.0402), cardiopatía (29.41% 
(15 pacientes) frente a 15.41% (86 pacientes), p = 0.0101), neoplasia (31.37% (16 pacientes) 
frente a 15.95% (89 pacientes), p = 0.0053) y vasculopatía (21.57% (11 pacientes) frente a 
8.96% (50 pacientes), p = 0.0041). También presentaban, más frecuentemente DM 
insulinodependiente (15.69% (8 pacientes) frente a 7.17% (40 pacientes)), aunque sólo con 
tendencia a la significación estadística (p = 0.0504).  
 
 
Tabla 10. Diferencias significativas en los datos basales de éxitus y supervivientes.  
VARIABLES ÉXITUS SUPERVIVIENTES p 
Edad 62.27 ± 13.07 52.10 ± 16.80 <0.0001 
Dislipemia 19.61% (10) 10.22% (57) 0.0402 
Cardiopatía 29.41% (15) 15.41% (86) 0.0101 
Neoplasia 31.37% (16) 15.95% (89) 0.0053 
Antecedentes 
personales 
Vasculopatía 21.57% (11) 8.96% (50) 0.0041 
Los resultados de las variables categóricas se expresan como porcentaje (n) y las variables continuas como media±DS.  
 
 
3.1.b. Variables de UCI.  
Diversas variables de UCI se asociaron con la mortalidad hospitalaria (tabla 11).  
 
A) Escalas de gravedad.   Los  pacientes   que  fallecieron  durante  la  estancia  hospitalaria  
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habían presentado mayor puntuación en las escalas de gravedad de enfermedad al ingreso 
en UCI (APACHE II: 21.86 ± 7.10 frente a 16.49 ± 7.49, p < 0.0001; SAPS II: 42.90 ± 
14.50 frente a 31.15 ± 12.21, p <0.0001).  
 
 
Tabla 11. Variables de UCI con diferencias estadísticamente significativas en los éxitus y 
supervivientes al alta hospitalaria.  
 
VARIABLES ÉXITUS SUPERVIVIENTES p 
APACHE II 21.86 ± 7.10 16.49 ± 7.49 <0.0001 Escalas de 
gravedad SAPS II 42.90 ± 14.50 31.15 ± 12.21 <0.0001 
Planta 45.1% (23) 27.78% (155) 
Procedencia 
Otra UCI 3.92% (2) 1.07% (6) 
0.0169 
VMI 88.24% (45) 68.64% (383) 0.0034 
tº IOT 11.6 ± 11.55 9.83 ± 14.53 0.0457 
Traqueotomía 37.25% (19) 15.23% (85) <0.0001 
Traq. precoz 19.61% (10) 3.76% (21) 0.0441 
Técnicas UCI 
tº CVC 12.08 ± 10.73 10.42 ± 13.44 0.0253 
Tratamiento UCI Sedoanalgesia 64.71% (33) 44.80% (250) 0.006 
Hemodinámicas 25.49% (13) 14.16% (79) 0.031 Complicaciones 
en UCI Infecciosas 35.29% (18) 20.07% (112) 0.011 
Los resultados de las variables categóricas se expresan como porcentaje (n) y las variables continuas como media±DS. Abreviaturas 
empleadas: tº: Tiempo. IOT: Intubación orotraqueal. Traq: Traqueotomía. CVC: Catéter venoso central.  
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B) Procedencia al ingreso en UCI. Los pacientes procedentes de planta de hospitalización o 
de otra UCI fallecieron durante su estancia hospitalaria, con más frecuencia, respecto a los 
pacientes procedentes de Urgencias (p = 0.0169). La distribución de porcentajes se presenta 
en la tabla 12.    
 
 
Tabla 12. Procedencia al ingreso en UCI de los pacientes fallecidos y supervivientes. 
 
PROCEDENCIA ÉXITUS SUPERVIVIENTES 
PLANTA 45.1% (23) 27.78% (155) 
URGENCIAS 29.41% (15) 45.88% (256) 
QUIRÓFANO 17.65% (9) 20.25% (113) 
OTRA UCI 3.92% (2) 1.07% (6) 
OTRO CENTRO 3.92% (2) 5.02% (28) 
 Los resultados de las variables se expresan como porcentaje (n).  
 
   
C) Motivos de ingreso en UCI. Como se explica en la tabla 13 se han objetivado diferencias 
en los motivos de ingreso en UCI entre éxitus y supervivientes, aunque estadísticamente no 
significativas (p = 0.0592). En el grupo de ingreso gastrointestinal, aunque la mortalidad de 
los pacientes trasplantados fue menor respecto a la de los no trasplantados (6.56% (8 
pacientes) frente a 8.83% (43 pacientes)), esta diferencia no fue estadísticamente 
significativa (p = 0.41). 
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Tabla 13. Distribución de los pacientes fallecidos y los supervivientes según el motivo de 
ingreso en UCI.  
 
MOTIVO DE INGRESO EN UCI COMPLIC. HTAL. NO COMPLIC. HTAL. 
NEUROLÓGICO 21.57% (11) 26.7% (149) 
RESPIRATORIO 37.25% (19) 28.49% (159) 
INFECCIOSO 13.73% (7) 10.22% (57) 
GASTROINTESTINAL 23.53% (12) 28.14% (157) 
HEMODINÁMICO 1.96% (1) 2.51% (14) 
MISCELÁNEO 1.96% (1) 3.94% (22) 
 Los resultados de las variables se expresan como porcentaje (n). Complic. htal.: Complicaciones hospitalarias. 
 
 
 
 
D) Técnicas en UCI.  
 
 · VM. Los pacientes que fallecieron habían precisado, más frecuentemente, 
VMI respecto a los supervivientes (88.24% (45 pacientes) frente a 68.64% (383 pacientes), 
p = 0.0034) y habían presentado mayores tiempos de IOT (11.6 ± 11.55 frente a 9.83 ± 
14.53 días, p = 0.0457). Sin embargo, aunque tanto el tiempo de VM (9.80 ± 10.12 frente a 
8.62 ± 12.84 días, p = 0.0669) como el porcentaje de VM prolongada fueron mayores en 
los éxitus (37.25% (19 pacientes) frente a 25.99% (145 pacientes), p = 0.3730), estas 
diferencias no resultaron estadísticamente significativas.  
 
  Resultados 
 - 149 -
 · Traqueotomía. El porcentaje de pacientes  que precisó  la  realización  de una  
 
 
traqueotomía fue superior en el grupo de pacientes que falleció respecto al grupo de 
supervivientes (37.25% (19 pacientes) frente a 15.23% (85 pacientes), p < 0.0001). Además, 
la traqueotomía se había realizado precozmente, con más frecuencia, en los pacientes que, 
posteriormente, fallecieron (19.61% (10 pacientes) frente a 3.76% (21 pacientes), p = 
0.0441).  
 
  · CVC. Asimismo, los pacientes que fallecieron habían portado un CVC 
durante mayor tiempo en comparación con los supervivientes (12.08 ± 10.73 frente a 10.42 
± 13.44 días, p = 0.0253).  
 
    · TCCRR: Los pacientes fallecidos habían precisado técnicas de reemplazo 
renal con mayor frecuencia que los supervivientes (11.76% (6 pacientes) frente a 5.2% (29 
pacientes), pero sólo con tendencia a la significación estadística (p = 0.054). 
 
 
E) Tratamiento en UCI.  
  
 · Sedoanalgesia en perfusión. Un mayor porcentaje de pacientes fallecidos 
habían requerido sedoanalgesia en perfusión en comparación con los que sobrevivieron al 
alta hospitalaria (64.71% (33 pacientes) frente al 44.80% (250 pacientes), p = 0.006).  
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 · Otros tratamientos en UCI.  Aunque los pacientes fallecidos habían precisado, 
con más frecuencia, relajantes neuromusculares (7.84% (4 pacientes) frente a 4.84% (27 
pacientes), p = 0.35), antibioterapia (74.51% (38 pacientes) frente a 64.16% (358 pacientes), 
 
 
 p = 0.8), NP (33.34% (17 pacientes) frente a 22.58% (126 pacientes), p = 0.083), cirugía 
urgente (17.65% (9 pacientes) frente a 13.8% (77 pacientes), p = 0.4) y rehabilitación 
(21.57% (11 pacientes) frente a 20.61% (115 pacientes), p = 0.87), estas diferencias no 
resultaron estadísticamente significativas.  
 
 
 
 
F) Complicaciones en UCI.  
 
Los pacientes que fallecieron durante la estancia hospitalaria habían presentado, con 
mayor frecuencia, complicaciones durante su estancia en UCI respecto a los supervivientes 
(60.78% (31 pacientes) frente a 48.21% (269 pacientes)) aunque sin significación 
estadística (p = 0.085). Sin embargo, al analizar por separado los tipos de complicación en 
UCI, las complicaciones hemodinámicas e infecciosas fueron más frecuentes en el grupo de 
pacientes que fallecieron durante la estancia hospitalaria frente a los supervivientes y esta 
diferencia resultó estadísticamente significativa como se muestra en la tabla 11. Sin 
embargo, la presencia de bacteriemia (27.45% (14 pacientes) frente a 17.03% (95 
pacientes), p = 0.063), el desarrollo de shock séptico (7.84% (4 pacientes) frente a 2.87% 
(16 pacientes), p = 0.077), de FMO (15.69 % (8 pacientes) frente a 10.22% (57 pacientes), 
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p =0.226) o de complicaciones respiratorias (31.37 % (16 pacientes) frente a 21.86% (122 
pacientes), p =0.121), renales (15.69 % (8 pacientes) frente a 9.86% (55 pacientes), p 
=0.191) y/o neurológicas (19.61 % (10 pacientes) frente a 18.82% (105 pacientes),  p =0.89)  
en UCI no mostraron diferencias estadísticamente significativas de los fallecidos frente a 
los supervivientes.  
 
 
G) Destino al alta de UCI.  
 
No se objetivaron diferencias estadísticamente significativas (p = 0.18), en relación 
al destino al alta de la UCI entre los pacientes que fallecieron y los que sobrevivieron a la 
estancia hospitalaria. Así pues, el pronóstico vital de los pacientes críticos fue 
independiente del destino al alta de UCI (tabla 14). 
 
 
Tabla 14. Comparación del destino al alta de UCI de los éxitus y supervivientes. 
 
DESTINO AL ALTA DE UCI ÉXITUS SUPERVIVIENTES 
PLANTA 68.63% (35) 71.86% (401) 
U. INTERMEDIOS 29.41% (15) 28.14% (157) 
OTRA UCI 1.96% (1) 0% 
 Los resultados de las variables se expresan como porcentaje (n). U.: Unidad.  
  
  
H) Estancia en UCI.  
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Los pacientes que fallecieron habían tenido una estancia más prolongada en la UCI 
respecto a los supervivientes (11.86 ± 10.49 frente a 9.87 ± 13.21 días), aunque esta 
diferencia no resultó estadísticamente significativa (p = 0.89). Se analizó la relación 
descrita en la bibliografía, entre la estancia prolongada en UCI y la mortalidad sin que se 
hallara esta asociación de forma estadísticamente significativa, según las distintas 
definiciones de estancia prolongada36,103-106, con resultados similares. 
 
3.1.c. Variables hospitalarias.  
 
A) Tiempo desde el alta de UCI hasta el éxitus. El tiempo medio desde el alta de UCI hasta 
el éxitus en los pacientes que fallecieron durante su estancia hospitalaria fue 32.82 ± 65.325 
días.  
  
B) Estancia hospitalaria. Los pacientes que fallecieron presentaron una estancia 
hospitalaria más prolongada que los que sobrevivieron (56.86 ± 72.84 frente a 37.15 ± 
35.63 días) aunque esta diferencia sólo tendía a la significación estadística (p = 0.057).  
 
 
3.1.d. Variables hospitalarias-pronóstico.  
 
A) Complicaciones hospitalarias.  
 
 El desarrollo de complicaciones hemodinámicas, respiratorias, infecciosas (entre 
las que destacamos la neumonía nosocomial y la bacteriemia), renales, relacionadas con el 
injerto, hematológicas y relacionadas con CVC, durante la estancia hospitalaria, se asoció 
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con el éxitus de los pacientes (tabla 15). Las complicaciones neurológicas (17.65% (9 
pacientes) frente a 10.93% (61 pacs), p = 0.15), endocrinológicas (0% frente a 2.33% (13 
pacs), p = 0.271), reumatológicas (3.92% (2 pacientes)  frente  a  1.43%  (8 pacs),  p = 0.18)  
y  urológicas (1.96%  (1 paciente)  frente a 5.91% (33 pacs), p = 0.24) no se relacionaron 
con el éxitus hospitalario respecto a los supervivientes.  
 
 
B) Reingreso en UCI.  
 
 Como se ha comentado, el 27.45% (14 pacientes) de los pacientes que fallecieron 
habían precisado el reingreso en la UCI; 10 de esos pacientes (71.43%) fallecieron durante 
el reingreso en la UCI.  
 
 
Tabla 15. Complicaciones hospitalarias relacionadas con el éxitus.  
 
COMPLIC. HTAL. ÉXITUS SUPERVIVIENTES p 
Hemodinámicas 33.34% (17) 4.48% (25) < 0.0001 
Respiratorias 58.82% (30) 7.35% (41) < 0.0001 
Infecciosas 50.98% (26) 20.25% (113) < 0.0001 
Neumonía 
nosocomial 
21.57% (11) 2.87% (16) < 0.0001 
Bacteriemia 19.61% (10) 3.4% (19) < 0.0001 
Renales 7.84% (4) 1.61% (9) 0.017 
Relac.  con injerto 15.69% (8) 4.84% (27) 0.0056 
Hematológicas 11.76% (6) 3.94% (22) 0.023 
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Relac.  con CVC 9.8% (5) 3.76% (21) 0.041 
    Los  resultados  de  las  variables  se expresan como porcentaje (n). Abreviaturas empleadas: Complic.: Complicaciones. Htal.:        
    hospitalarias. Relac.: Relacionadas. CVC: Catéter venoso central. 
   
   
 
 
  
 3.2. Motivos de éxitus. 
  
 Las causas de fallecimiento de los pacientes durante la estancia hospitalaria fueron:  
- Respiratoria: 15 pacientes (29.41%). 
- Infecciosa: 11 pacientes (21.57%). 
- FMO: 11 pacientes (21.57%). 
- Neurológica: 10 pacientes (19.61%). Los pacientes que fallecieron en situación de coma 
terminal fueron pacientes dados de alta de UCI en esa situación, previa información a su 
familia del mal pronóstico (todos fallecieron en los seis días siguientes al alta de UCI, el 
50% en las primeras 48 horas). 
- Cardiológica: 4 pacientes (7.84%). 
 
De los 51 pacientes que fallecieron durante la estancia hospitalaria tras el alta de 
UCI, en 31 pacientes (60.78%) se había decidido que eran pacientes “no reingresables en 
UCI”, aunque esta decisión sólo aparecía en el informe de alta de UCI en siete de estos 
pacientes (22.58%), como se ha comentado anteriormente. Así, sólo el 39.22% (20 
pacientes) de los éxitus hospitalarios eran pacientes con criterios de reingreso en UCI. De 
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los nueve pacientes que presentaron éxitus precoz durante la estancia hospitalaria, el único 
paciente con criterios de reingreso en UCI, no llegó a reingresar por PCR no recuperada.  
  Resultados 
 - 156 -
 
4. ANÁLISIS UNIVARIANTE. 
  
 En el análisis univariante, varias han sido las variables relacionadas con el 
pronóstico hospitalario de los pacientes al alta de UCI. 
 
 
4.1. Complicaciones hospitalarias. 
 
 Diversas variables basales, de UCI y de la estancia hospitalaria se han relacionado, 
en el análisis univariante, con el desarrollo de complicaciones hospitalarias al alta de UCI 
(tabla 16).  
 
 Entre los datos basales de los pacientes, sólo la mala situación basal previa al 
ingreso en UCI, definida como la limitación grave/total para el desarrollo de las ABVD, se 
ha relacionado, en el análisis univariante, con el desarrollo de complicaciones hospitalarias. 
Entre las variables de UCI, la procedencia desde planta de hospitalización convencional 
respecto al ingreso desde Urgencias, la mayor gravedad de la enfermedad, el empleo de 
determinadas técnicas de UCI y tratamientos de UCI y el desarrollo de determinadas 
complicaciones durante la estancia en UCI, se han relacionado, en el análisis univariante, 
con el desarrollo de complicaciones hospitalarias. Por otro lado, el desarrollo de 
complicaciones hospitalarias se relacionó con una mayor estancia hospitalaria. 
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Tabla 16. Asociación de variables basales, de UCI y hospitalarias con el desarrollo de 
complicaciones hospitalarias en el análisis univariante. 
  
IC del 95% 
Factores OR 
Inferior Superior 
p 
SB Grado 4 2.754 1.407 5.392 0.0031 
Proced. Planta (frente a Urg.) 2.173 1.479 3.194 <0.0001 
APACHE II 1.033 1.011 1.055 0.0031 Escala de 
gravedad SAPS II 1.023 1.010 1.036 0.0004 
VMI 1.678 1.174 2.399 0.0045 
Tº IOT 1.020 1.004 1.035 0.0135 
Tº VM 1.021 1.004 1.038 0.0145 
VM prolong 1.608 1.096 2.359 0.0151 
Traq 3.319 2.111 5.220 <0.0001 
Técnicas 
UCI 
Tº CVC 1.019 1.005 1.033 0.0092 
Sedación 1.443 1.047 1.989 0.0251 
NP 1.565 1.074 2.281 0.0197 Tto. UCI 
Rehabilitación 2.440 1.629 3.655 <0.0001 
Complic UCI 1.414 1.027 1.948 0.0340 
Hemodinámica 1.614 1.033 2.523 0.0355 
Renal 1.828 1.077 3.103 0.0255 
Infecciosa 1.741 1.178 2.574 0.0054 
Complic. 
UCI 
PNP 2.158 1.224 3.802 0.0078 
Estancia htal. 1.023 1.017 1.030 <0.0001 
 
 
  Resultados 
 - 158 -
 
OR e IC del 95%: Odds ratio bruto e intervalos de confianza del 95%. Valores ajustados por edad y género. SB: Situación basal. Proced 
planta (frente a Urg): Procedencia de planta de hospitalización convencional al ingreso en UCI (en comparación con procedencia de 
Urgencias al ingreso en UCI). VM: Ventilación mecánica. VMI: VM invasiva. Tº: Tiempo. IOT: Intubación orotraqueal. VM prolong: 
VM prolongada. Traq: Traqueotomía. CVC: Catéter venoso central. Tto.: Tratamiento. NP: Nutrición parenteral. Complic UCI: 
Complicación durante la estancia en UCI. PNP: Polineuropatía del paciente crítico en UCI. Htal.: Hospitalaria. 
 
 
4.2. Reingreso en UCI. 
 
Varias variables de UCI se han relacionado con el reingreso en UCI en el análisis 
univariante (tabla 17). Ningún dato basal de los pacientes se ha relacionado con el reingreso 
en UCI en el análisis univariante. Dentro de las variables de UCI, al igual que con el 
desarrollo de complicaciones hospitalarias, la mayor gravedad de la enfermedad, la 
procedencia de los pacientes al ingreso en UCI, el empleo de determinados tratamientos en 
UCI y el desarrollo de algunas complicaciones durante la estancia en UCI se han 
relacionado, en el análisis univariante, con el reingreso en UCI, como se muestra en la tabla 
17.  
 
 También el reingreso en UCI, como el desarrollo de complicaciones hospitalarias, 
se relacionó con una mayor estancia hospitalaria. En relación con las variables 
hospitalarias-pronóstico, se objetivó que el desarrollo de determinadas complicaciones 
hospitalarias se relacionaba con el reingreso en UCI (tabla 18). Asimismo, el reingreso en 
UCI se asociaba con el éxitus de los pacientes durante la estancia hospitalaria. 
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Tabla 17. Asociación de variables de UCI con el reingreso en UCI en el análisis 
univariante.  
 
IC del 95% 
Factores OR 
Inferior Superior 
p 
Escala de gravedad APACHE II 1.056 1.010 1.105 0.017 
Planta 3.220 1.273 8.143 0.0135 Procedencia (frente a 
Urg.) Quirófano 3.737 1.412 9.891 0.0079 
NP 2.702 1.308 5.580 0.0072 
Trat. UCI 
Rehabilitac 3.229 1.559 6.689 0.0016 
Hemod. 2.744 1.254 6.005 0.0115 
Respirat. 2.148 1.022 4.512 0.0436 Complic. UCI 
Shock sépt. 5.009 1.571 15.971 0.0065 
OR e IC del 95%: Odds ratio bruto e intervalos de confianza del 95%. Valores expresados ajustados por edad y 
género. Urg.: Urgencias. Trat.: Tratamiento. NP: Nutrición parenteral. Complic UCI: Complicación durante la 
estancia en UCI. Hemod: Hemodinámicas. Respirat: Respiratorias. Sépt: Séptico.  
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Tabla 18. Asociación de variables hospitalarias con el reingreso en UCI en el análisis 
univariante. 
 
IC del 95% 
Factores OR 
Inferior Superior 
p 
Hemod. 10.940 4.893 24.458 <0.0001 
Resp. 7.096 3.352 15.022 <0.0001 
Renal 9.016 2.616 31.074 0.0005 
Infecc. 10.156 4.577 22.537 <0.0001 
NN 4.672 1.643 13.284 0.0038 
Bacteriemia 13.349 5.558 32.064 <0.0001 
Injerto 10.036 4.297 23.437 <0.0001 
Complic. htal. 
Relac. CVC 3.604 1.163 11.167 0.0263 
Estancia htal. 1.018 1.011 1.024 <0.0001 
Éxitus htal. 11.351 5.236 24.609 <0.0001 
OR e IC del 95%: Odds ratio bruto e intervalos de confianza del 95%. Complic. htal.: Complicaciones hospitalarias. Hemod.: 
Hemodinámicas. Resp.: Respiratorias. Infecc.: Infecciosas. NN: Neumonía nosocomial. Relac. CVC: Relacionadas con un catéter 
venoso central. htal.: Hospitalaria.  
 
 
 4.3. Éxitus hospitalario. 
 
 Diversas variables basales del paciente, de UCI y hospitalarias se han relacionado 
con la  mortalidad hospitalaria  en el análisis univariante  (tabla 19).  Tanto la edad  como la  
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Tabla 19. Asociación de variables basales y de UCI con el éxitus hospitalario en el análisis 
univariante. 
 
IC del 95% 
Factores OR 
Inferior Superior 
p 
Edad 1.043 1.022 1.064 <0.0001 
DL 2.144 1.019 4.510 0.0444 
Cardiop. 2.287 1.200 4.357 0.0119 
Vasculop. 2.794 1.349 5.785 0.0057 
Anteced. 
personales 
Neoplasia 2.409 1.279 4.539 0.0065 
APACHE II 1.093 1.053 1.135 <0.0001 Escalas de 
gravedad SAPS II 1.068 1.045 1.092 <0.0001 
Planta 2.532 1.283 5.001 0.0074 Proced. (frente a 
Urg.) Otra UCI 5.689 1.057 30.612 0.0429 
VMI 3.427 1.435 8.183 0.0055 
Técnicas UCI 
Traq. 3.304 1.790 6.098 0.0001 
Tto. UCI Sedación 2.259 1.242 4.108 0.0076 
HD 2.074 1.058 4.067 0.0337 
Complic. UCI 
Infecc. 2.172 1.180 4.000 0.0128 
OR e IC del 95%: Odds ratio bruto e intervalos de confianza del 95%. Valores expresados ajustados por género. Anteced: 
Antecedentes. DL: Dislipemia. Cardiop: Cardiopatía. Vasculop: Vasculopatía. Proced. (frente a Urg.): Procedencia al 
ingreso en UCI en comparación con procedencia de Urgencias. VMI: Ventilación mecánica invasiva. Traq.: Traqueotomía. 
Tto.: Tratamiento. Complic. UCI: Complicación durante la estancia en UCI. HD: Hemodinámica. Infecc: Infecciosa.  
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presencia de determinada comorbilidad se asociaron con la mortalidad hospitalaria en el 
análisis univariante. Entre las variables de UCI, la gravedad de la enfermedad, la 
procedencia de los pacientes, el empleo de determinadas técnicas y tratamientos en UCI y 
el desarrollo de algunas complicaciones durante su estancia en UCI se asociaron con el 
éxitus en el análisis univariante, como se muestra en la tabla 19. 
 
  
Tabla 20. Asociación de las complicaciones hospitalarias y el reingreso en UCI con el 
éxitus hospitalario en el análisis univariante. 
 
IC del 95% 
Factores OR 
Inferior Superior 
p 
HD 10.660 5.257 21.617 <0.0001 
Resp 18.014 9.480 34.230 <0.0001 
Renal 5.193 1.541 17.498 0.0079 
Infecc 4.096 2.278 7.363 <0.0001 
NN 9.316 4.053 21.409 <0.0001 
Bacteriemia 6.919 3.020 15.851 <0.0001 
Complicaciones 
hospitalarias 
Injerto 3.659 1.567 8.543 0.0027 
Reingreso UCI 11.351 5.236 24.609 <0.0001 
OR e IC del 95%: Odds ratio bruto e intervalos de confianza del 95%. Valores expresados ajustados por género y edad. HD: 
Hemodinámicas. Resp: Respiratorias. Infecc: Infecciosas. NN: Neumonía nosocomial. 
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 Entre las variables hospitalarias-pronóstico, el desarrollo de determinadas 
complicaciones hospitalarias se relacionó con el fallecimiento de los pacientes (tabla 20). 
Así mismo, como se ha comentado en el apartado de reingreso en UCI, este se relacionó 
con la mortalidad en el análisis univariante. 
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5. ANÁLISIS MULTIVARIANTE. 
 
 En el análisis multivariante, varias han sido las variables relacionadas con el 
pronóstico hospitalario de los pacientes al alta de UCI. 
 
5.1. Complicaciones hospitalarias. 
 
 Ninguna variable basal se relacionó con el desarrollo de complicaciones 
hospitalarias al alta de UCI. Entre las variables de UCI, únicamente, la traqueotomía se 
relacionó con las complicaciones hospitalarias en el análisis multivariante (tabla 21). 
Respecto a las variables hospitalarias, el desarrollo de complicaciones hospitalarias se 
asoció con una mayor estancia hospitalaria como se muestra en la tabla 21. 
 
 
Tabla 21. Asociación de variables de UCI y hospitalarias con el desarrollo de 
complicaciones hospitalarias en el análisis multivariante. 
  
IC del 95% 
Factores OR 
Inferior Superior 
p 
Técnicas UCI Traq. 1.716 1.018 2.892 0.0427 
Estancia htal. 1.018 1.011 1.025 < 0.0001 
OR e IC del 95%: Odds ratio bruto e intervalos de confianza del 95%. Valores ajustados por edad y género. Traq: 
Traqueotomía. Htal.: Hospitalaria. 
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5.2. Reingreso en UCI. 
 
Ninguna variable basal ni de UCI se relacionó con el reingreso en UCI en el análisis 
multivariante.  Respecto a las variables hospitalarias, el reingreso en UCI se relacionó con 
una mayor estancia hospitalaria en el análisis multivariante. En relación a las variables 
hospitalarias-pronóstico, el desarrollo de determinadas complicaciones hospitalarias se 
asoció con el reingreso en la UCI en el análisis multivariante (tabla 22). 
   
 
 
Tabla 22. Asociación de variables hospitalarias con el reingreso en UCI en el análisis 
multivariante. 
 
IC del 95% 
Factores OR 
Inferior Superior 
p 
Hemod. 9.504 3.645 24.781 <0.0001 
Resp. 3.439 1.414 8.366 0.0065 
Infecc. 6.157 2.522 15.032 <0.0001 
Complic. htal. 
Injerto 12.417 4.359 35.375 <0.0001 
Estancia htal. 1.013 1.006 1.020 <0.0001 
OR e IC del 95%: Odds ratio bruto e intervalos de confianza del 95%. Valores expresados ajustados por género y 
edad. Complic.: Complicaciones. htal.: Hospitalaria. Hemod.: Hemodinámicas. Resp.: Respiratorias. Infecc.: 
Infecciosas.  
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 5.3. Éxitus hospitalario. 
 
 Varias de las variables analizadas se han relacionado con la mortalidad hospitalaria 
en el análisis multivariante (tabla 23). Entre los datos basales de los pacientes, únicamente 
el antecedente de neoplasia se asoció con el éxitus hospitalario. Ninguna variable de UCI, 
salvo la gravedad de la enfermedad, se asoció con la mortalidad hospitalaria en el análisis 
multivariante.  
 En relación con las variables hospitalarias-pronóstico, el desarrollo de determinadas 
complicaciones hospitalarias se asoció con el fallecimiento de los pacientes durante su 
estancia hospitalaria, al alta de UCI (tabla 24). 
 
 
Tabla 23. Asociación de variables basales y de UCI con el éxitus hospitalario en el análisis 
multivariante. 
 
IC del 95% 
Factores OR 
Inferior Superior 
p 
AP Neoplasia 2.569 1.202 5.489 0.0149 
Escala de gravedad SAPS II 1.053 1.026 1.081 < 0.0001
OR e IC del 95%: Odds ratio bruto e intervalos de confianza del 95%. Valores expresados ajustados por género. AP: 
Antecedentes personales. 
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Tabla 24. Asociación de las complicaciones hospitalarias con el éxitus hospitalario en el 
análisis multivariante. 
 
IC del 95% 
Complicaciones hospitalarias OR 
Inferior Superior 
p 
Hemodinámicas 12.448 5.159 30.037 < 0.0001 
Respiratorias 19.020 9.280 38.985 < 0.0001 
Injerto 3.944 1.308 11.896 0.0148 
OR e IC del 95%: Odds ratio bruto e intervalos de confianza del 95%. Valores expresados ajustados por género y edad.  
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6. RESUMEN DE RESULTADOS. 
 
 Nuestra población de estudio presenta una edad media de 52.95 ± 16.75 años, en 
general, con buena situación basal (93.1% sin limitación importante para el desarrollo de 
las ABVD) y, en su mayoría, con alguna comorbilidad añadida (sólo 9.83% sin ningún 
antecedente médico de interés). Principalmente, ingresaron en UCI desde el Servicio de 
Urgencias, desde planta de hospitalización convencional o desde quirófano, la mayoría 
(93.75% de los pacientes) por problemas respiratorios, gastrointestinales (con un 
importante porcentaje de pacientes trasplantados de órganos sólidos (20.03% de los 
pacientes)), neurológicos e infecciosos. Los pacientes presentaban puntuaciones elevadas 
en las escalas de gravedad de enfermedad empleadas (APACHE II medio de 16.94 ± 7.6, y 
SAPS II medio de 32.14 ± 12.82). Un importante porcentaje de los mismos (95.07%) 
requirió algún tipo de técnica en UCI (principalmente, la canalización de un CVC y/o VM) 
y tratamiento en UCI con antibioterapia, sedoanalgesia en perfusión, NP o rehabilitación 
(89.66% de los pacientes). 
 
Un elevado porcentaje de los mismos (49.26%) presentó, al menos, alguna 
complicación durante su estancia en la UCI., principalmente infecciosa, respiratoria y/o 
neurológica. En su mayoría fueron dados de alta a planta de hospitalización convencional 
(71.59%) tras una estancia media en UCI que no fue prolongada (mediana 5 días) aunque sí 
lo fue la estancia hospitalaria (mediana 24 días).  
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6.1. Complicaciones hospitalarias. 
 
 Como se ha comentado, un 45.32% de los pacientes presentó algún tipo de 
complicación durante su estancia hospitalaria, tras el alta de UCI. Estos pacientes 
presentaban peor situación basal (situación basal con limitación moderada-grave para el 
desarrollo de las ABVD en 20.28% frente a 12.91%). Ingresaron en UCI con mayor 
frecuencia desde planta de hospitalización convencional (56.7% frente a 43.3%) y 
mostraban una mayor gravedad de enfermedad (APACHE II (17.94 ± 7.80 frente a 16.10 ± 
7.34) y SAPS II (34.18 ± 13.58 frente a 30.44 ± 11.92)). Durante su estancia en UCI 
precisaron, con mayor frecuencia, técnicas como VMI (76.09% frente a 65.47%) con 
tiempos superiores de IOT (11.82 ± 16.04 frente a 8.28 ± 12.05 días) y VM (10.30 ± 14.38 
frente a 7.31 ± 10.53 días) y un porcentaje superior de VM prolongada (43.34% frente a 
33.49%); traqueotomía (26.09% frente a 9.61%); y mayor tiempo de permanencia de CVC 
(12.19 ± 14.51 frente a 9.17 ± 11.86 días). La traqueotomía se relacionó en los análisis uni 
y multivariante con el desarrollo de complicaciones hospitalarias, con un porcentaje 
superior de traqueotomía precoz (36.11% frente a 15.63%) en los pacientes con 
complicaciones hospitalarias en comparación con aquellos que no sufrieron ninguna 
complicación durante su estancia hospitalaria. Asimismo, precisaron tratamiento en UCI 
con sedoanalgesia en perfusión (51.45% frente a 42.34%), NP (27.90% frente a 19.82%) y 
tratamiento rehabilitador (28.62% frente a 14.11%) con mayor frecuencia.  
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 Respecto a las complicaciones en UCI, estas fueron sufridas por los pacientes con 
complicaciones hospitalarias con mayor frecuencia respecto a los pacientes que no 
sufrieron ninguna complicación hospitalaria (53.99% frente a 45.35%), a destacar las 
complicaciones hemodinámicas (18.48% frente a 12.31%), infecciosas (26.45% frente a 
17.12%), renales (13.41% frente a 7.81%) y la presencia de polineuropatía del paciente 
crítico (12.68% frente a 6.31%).  
  
 Los pacientes con complicaciones hospitalarias, tras el alta de UCI, presentaron 
una estancia media en UCI superior respecto a la de los pacientes sin complicaciones 
hospitalarias (11.86 ± 14.40 frente a 8.53 ± 11.53 días).  
 
 De los pacientes con alguna complicación hospitalaria, un 11.23% reingresó en 
UCI y un 17.39% falleció durante su estancia hospitalaria. La estancia hospitalaria fue 
superior respecto a los que no sufrieron ninguna complicación hospitalaria (53.05 ± 49.14 
frente a 26.99 ± 25.98 días).  
 
 De todas las variables analizadas, la situación basal, la procedencia al ingreso en 
UCI, la puntuación en las escalas de gravedad de enfermedad, las técnicas en UCI, el 
tratamiento recibido por los pacientes críticos y las complicaciones desarrolladas durante la 
estancia en la UCI se relacionaron con el desarrollo de complicaciones hospitalarias en el 
análisis univariante y estas se asociaron con una mayor estancia hospitalaria tanto en el 
análisis univariante como en el multivariante.   
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6.2. Reingreso en UCI. 
 
 Un 5.25% (32 pacientes) reingresó en UCI durante su estancia hospitalaria. Estos 
pacientes presentaban mayor puntuación en la escala APACHE II (20.09 ± 7.61 frente a 
16.76 ± 7.57) y procedían al ingreso en UCI, con mayor frecuencia, de planta de 
hospitalización convencional (43.75% frente a 28.42%) o quirófano (34.37% frente a 
19.24%). Precisaron técnicas y tratamiento en UCI similares, salvo un mayor requerimiento 
de NP (43.75% frente a 22.36%) y de rehabilitación (43.75% frente a 19.41%).  
 
 Los reingresos habían presentado, con mayor frecuencia respecto a los que no 
reingresaron,  complicaciones durante su primera estancia en la UCI (65.63% frente a 
48.35%), aunque sin significación estadística. Entre los tipos de complicación hospitalaria, 
destacan por sus diferencias estadísticamente significativas: complicaciones 
hemodinámicas (31.25% frente a 14.21%), respiratorias (37.5% frente a 21.84%) y el 
desarrollo de shock séptico (12.5% frente a 2.77%). Ni el tiempo de estancia en UCI ni el 
destino al alta de UCI se relacionaron con el reingreso en UCI.  
 
 En relación a las variables hospitalarias, las complicaciones hospitalarias 
hemodinámicas (37.5% frente a 5.2%), respiratorias (43.75% frente a 9.88%), infecciosas 
(71.88% frente a 20.10%), la neumonía nosocomial (15.63% frente a 3.81%) y la 
bacteriemia  (31.25%  frente  a  3.29%),  las  complicaciones  hospitalarias  renales  (12.5%  
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frente a 1.56%), hematológicas (21.88% frente a 3.64%), las relacionadas con CVC (12.5% 
frente a 3.81%) y las relacionadas con el injerto (31.25% frente a 4.33%) se asociaron con 
el reingreso en UCI. Asimismo, el reingreso en UCI se asoció con una mayor estancia 
hospitalaria (90.16 ± 81.68 frente a 35.96 ± 34.73 días) y una mayor mortalidad (27.45% 
frente a 3.22%). La mortalidad fue en aumento al aumentar el número de reingresos en UCI 
de tal forma que los pacientes que reingresaron en UCI en tres o más ocasiones (tres 
pacientes) presentaron una mortalidad del 100%.  
 
 En el análisis univariante se ha objetivado relación entre el reingreso hospitalario 
y la gravedad de la enfermedad, el tratamiento recibido por los pacientes críticos y las 
complicaciones desarrolladas durante la estancia en la UCI, asimismo, el reingreso en UCI 
se asoció con una mayor estancia hospitalaria (en los análisis univariante y multivariante) y 
una mayor mortalidad.  
 
 
6.3. Éxitus hospitalario. 
 
Un 8.37% (51 pacientes) falleció durante su estancia hospitalaria, tras el alta de 
UCI, de los cuales más del 60% eran éxitus esperables. Los fallecidos eran mayores (62.27 
± 13.07 frente a 52.10 ± 16.80 años) y presentaban mayor comorbilidad (DM tipo 1 
(15.69% frente a 7.17%), dislipemia (19.61% frente a 10.22%), cardiopatía (29.41% frente 
a  15.41%),  neoplasia (31.37%  frente a 15.95%)  y  vasculopatía (21.57%  frente a 8.96%).  
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Ingresaron en UCI, con mayor frecuencia, desde planta de hospitalización (45.1% frente a 
27.78%) o desde otra UCI/REA (3.92% frente a 1.07%), con similares diagnósticos al 
ingreso pero con mayor gravedad de la enfermedad (APACHE II: 21.86 ± 7.10 frente a 
16.49 ± 7.49; SAPS II: 42.90 ± 14.50 frente a 31.15 ± 12.21). Durante su estancia en la 
UCI precisaron, con mayor frecuencia, técnicas como la VMI (88.24% frente a 68.64%) 
con tiempos superiores de IOT (11.6 ± 11.55 frente a 9.83 ± 14.53 días); traqueotomía 
(37.25% frente a 15.23%) que, con más frecuencia, fue precoz (52.63% frente a 24.71%); y 
con tiempos superiores de permanencia de CVC (12.08 ± 10.73 frente a 10.42 ± 13.44 días); 
y tratamientos como la sedoanalgesia en perfusión (64.71% frente a 44.80%).  
 
Respecto a las complicaciones en UCI, los que fallecieron durante la estancia 
hospitalaria habían presentado, con mayor frecuencia, respecto a los supervivientes, 
complicaciones hemodinámicas (25.5% frente a 14.2%) e infecciosas (35.3% frente a 
20.1%), pero presentaron una estancia en UCI similar y el destino al alta de UCI fue 
independiente del pronóstico vital de los pacientes. 
  
 En relación a las variables hospitalarias-pronóstico, el desarrollo de algunas 
complicaciones durante la estancia hospitalaria, tras el alta de UCI, se asoció con el éxitus 
de los pacientes. Así, en comparación con los supervivientes, las siguientes complicaciones 
hospitalarias fueron más frecuentes en los que, posteriormente, fallecieron: complicaciones 
hemodinámicas (33.33% frente a 4.48%), respiratorias (58.82% frente a 7.35%), renales 
(7.84%  frente  a  1.61%),  infecciosas (50.98% frente a 20.25%), el desarrollo de neumonía  
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nosocomial (21.57% frente a 2.87%) y bacteriemia (19.61% frente a 3.4%), las 
complicaciones relacionadas con el injerto (15.69% frente a 4.84%), las relacionadas con 
CVC (9.8% frente a 3.76%), y las complicaciones hematológicas (11.76% frente a 3.94%). 
  
 De todas las variables analizadas, la edad (en los análisis uni y multivariante), la 
comorbilidad, la procedencia al ingreso en UCI, la puntuación en las escalas de gravedad de 
enfermedad (en los análisis uni y multivariante), las técnicas en UCI, el tratamiento 
recibido por los pacientes críticos y las complicaciones desarrolladas durante la estancia en 
la UCI se relacionaron con el éxitus hospitalario en el análisis univariante. Asimismo, se 
demostró asociación, en el análisis multivariante, entre el éxitus y el desarrollo de 
complicaciones hospitalarias hemodinámicas, respiratorias y relacionadas con el injerto (en 
pacientes trasplantados).    
 
 
6.4. Pacientes trasplantados y no trasplantados. 
 
 Un total de 122 pacientes ingresaron en UCI, inicialmente, para control 
postoperatorio de trasplante de órganos sólidos (116 hepáticos, un hepatorrenal y cinco 
intestinales). No se objetivaron diferencias estadísticamente significativas entre los 
pacientes trasplantados y los no trasplantados en cuanto al porcentaje de complicaciones 
hospitalarias (47.54% frente a 44.76%), y perfil de las mismas, así como, en la frecuencia 
de reingreso (8.2% frente a 4.52%) y de mortalidad (6.56% frente a 8.83%).    
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 En relación al reingreso en UCI, el  mayor porcentaje de los pacientes reingresó 
en UCI de forma tardía tanto en el grupo de los pacientes trasplantados como en el de los 
no trasplantados (60% frente a 77.27%). Los motivos de reingreso diferían en el grupo de 
pacientes trasplantados en los que el principal motivo de reingreso era gastrointestinal (60%) 
del de los pacientes no trasplantados, en los que el motivo de reingreso más frecuente era el 
respiratorio (40.91%).  
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DISCUSIÓN.  
 
 El campo de la Medicina Intensiva es amplio. Este hecho y la relativa juventud de la 
especialidad justifican, en parte, el que aún presente muchos aspectos pendientes de estudio, 
sobre todo, aquellos que se muestran tras el alta de la UCI del paciente crítico. Con este 
trabajo se han pretendido valorar datos basales y de la UCI de los pacientes críticos y 
explorar elementos hospitalarios (extra-UCI) que repercuten, no sólo, en el paciente y en 
nuestra labor asistencial sino, también, en el gasto sanitario como son las complicaciones 
hospitalarias, el reingreso en UCI y la mortalidad hospitalaria. 
  
 En nuestro estudio, un total de 609 pacientes fueron analizados durante su estancia 
en UCI y fueron seguidos durante su estancia hospitalaria tras el alta de la UCI. Como se ha 
comentado, estos pacientes eran, en su mayoría, adultos de edad media y, como era 
esperable, con una situación basal buena (figura 2), generalmente, con alguna comorbilidad 
añadida (figuras 3, 4 y 5).  Esto es compatible con el hecho de que el ingreso en UCI debe 
estar reservado a aquellos pacientes con la posibilidad de proseguir su biografía personal 
con un pronóstico de vida a corto-medio plazo y una calidad de vida aceptables, además de 
con una situación clínica reversible, según los principios éticos de beneficencia, no 
maleficencia, autonomía y justicia en base a la distribución de recursos10,11.  
  
 Entre     los      antecedentes     personales    destacaban,    por    su    frecuencia,    la 
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Figura 2. Situación basal en la población de estudio. 
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IABVD: Independiente para el desarrollo de las actividades básicas de la vida diaria. Limit.: Limitación para el 
desarrollo de las ABVD. mod.: Moderada.  
 
 
Figura 3. Distribución de los hábitos tóxicos en la población de estudio. 
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inmunodepresión y la hepatopatía lo que se justifica, en parte, por el hecho de que un 
porcentaje importante de pacientes ingresó en UCI para control postoperatorio de un 
trasplante de órganos sólidos. 
 
 
 
Figura 4. Distribución de los factores de riesgo cardiovascular en la población de estudio. 
 
FRCV: Factores de riesgo cardiovascular. HTA: Hipertensión arterial. DM: Diabetes mellitus. DL: Dislipemia.  
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Figura 5. Distribución de la patología crónica en la población de estudio. 
 
Pat.: Patología. Neumop.: Neumopatía. Cardiop.: Cardiopatía. Hepatp.: Hepatopatía. Nefrop.: 
Nefropatía. Vasculop.: Vasculopatía. 
 
 
 La mayoría de los pacientes ingresaron en UCI desde el Servicio de Urgencias 
como era previsible, aunque también ingresaron desde planta de hospitalización y desde 
quirófano como se refleja en la figura 6. El elevado porcentaje de pacientes que ingresaron 
desde quirófano está justificado por el importante número de pacientes que ingresaron para 
control postoperatorio de trasplante de órganos sólidos como queda reflejado en la 
distribución de los motivos de ingreso en UCI (figura 7).  
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Figura 6. Procedencia al ingreso en UCI de la población de estudio. 
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        Htal.: Hospital. 
 
 
Figura 7. Motivos de ingreso en UCI en la población general.  
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Respirat.: Respiratorio. GI: Gastrointestinal (20.03% de pacientes trasplantados). Neurol.: Neurológico. 
Infecc.: Infeccioso. HD: Hemodinámico. Miscel.: Misceláneo. 
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 Otro aspecto reseñable es la gravedad de la enfermedad crítica. Los pacientes que 
ingresaron en nuestra Unidad presentaron una puntuación elevada en las escalas de 
gravedad, lo que hacía previsible el requerimiento de un manejo agresivo de su patología 
mediante la aplicación de las técnicas propias de la Medicina Intensiva (VMI, 
sedoanalgesia en perfusión continua, traqueostomía, antibioterapia intravenosa,…). En 
probable relación con la gravedad de la enfermedad y el tratamiento intensivo requerido, un 
destacado número de pacientes presentó algún tipo de complicación (300 pacientes, 49.26%) 
durante la estancia en la UCI, principalmente de tipo infeccioso y respiratorio (figura 8). A 
pesar de esto, la estancia media en UCI no resultó prolongada (según la definición 
empleada en otros trabajos13,27,28,39,109 de estancia prolongada en UCI), aunque sí lo fue la 
estancia media hospitalaria (38.80±40.37 días) en comparación con la estancia hospitalaria 
media de los pacientes ingresados en el hospital Universitario 12 de Octubre durante los 
años 2004-2006, que fue de 9 días143-145.  
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Figura 8. Complicaciones durante la estancia en UCI de la población general. 
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HD: Hemodinámico. Respirat.: Respiratorio. Neurol.: Neurológico.  Infecc.: Infeccioso. FMO: Fracaso multiorgánico. 
Relac. catéter: Relacionado con inserción/permanencia de catéteres arteriales y/o CVC. 
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Complicaciones hospitalarias.  
 
 
 En nuestro trabajo destaca el elevado porcentaje de pacientes, casi la mitad de ellos, 
que presentó una o más complicaciones durante la estancia hospitalaria tras el alta de la 
UCI. Las complicaciones hospitalarias más frecuentes fueron: infecciosas, respiratorias y 
neurológicas (figura 9). Según estos datos, los pacientes críticos son una población de 
riesgo para el desarrollo de complicaciones hospitalarias al alta de UCI, pero, hasta el 
momento, no existía ningún trabajo publicado que analizara la frecuencia y el tipo de 
complicaciones hospitalarias de los pacientes críticos al alta de UCI por lo que 
desconocemos si los datos obtenidos en nuestro estudio son comparables a la realidad de 
otros centros hospitalarios. Los estudios sobre los equipos de emergencias médicas (EEM) 
analizan la alteración de determinados signos vitales y su relación con el reingreso y la 
mortalidad pero no estudian la incidencia de las complicaciones hospitalarias ni su    
perfil44-46,154. Se necesitan más estudios sobre estos aspectos para poder conocer si nuestro 
trabajo refleja la realidad de otros centros hospitalarios con diferentes política de ingreso en 
UCI, organización e infraestructura e, incluso, de otros pacientes críticos no analizados en 
el presente estudio (politraumatizados, pacientes cardiológicos,…). 
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Figura 9. Tipos de complicación hospitalaria sufridas por los pacientes al alta de UCI. 
0%
5%
10%
15%
20%
25%
HD
Respirat.
Infecc.
Neurol.
Relac. injerto
Renal/Urol
Relac. CVC
 
HD: Hemodinámicas. Respirat.: Respiratorias. Infecc.: Infecciosas. Neurol.: Neurológicas. Relac.: Relacionadas con. Urol.: 
Urológicas. CVC: Catéter venoso central. 
 
 
 En nuestro estudio, los pacientes que desarrollaron complicaciones durante la 
estancia hospitalaria, tras el alta de UCI, presentaban una peor situación basal respecto a los 
pacientes sin complicaciones (figura 10), aunque con edad similar. La mala situación basal 
(definida como la limitación grave para el desarrollo de las ABVD) se relacionó con el 
desarrollo de complicaciones hospitalarias en el análisis univariante. El hecho de que, más 
que la edad, es la situación basal del paciente lo que se relaciona con el pronóstico ha sido 
descrito  en  otros  trabajos.  Sacanella  y cols.155, en un estudio que incluyó a 230 pacientes  
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con ingreso urgente en una UCI por motivos médicos, objetivaron que la mortalidad a largo 
plazo (1.170 días tras el alta de UCI) se relacionó con la calidad de vida basal y no con la 
edad.  
 
 
Figura 10. Situación basal con limitación moderada-grave para el desarrollo de las ABVD 
en la población general, el grupo de pacientes con complicaciones y el grupo de pacientes 
sin complicaciones hospitalarias(*).  
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  Pob. gral.: Población general. Pacs.: Pacientes. Complic.: Complicaciones.  
  (*) p = 0.0012 (comparación de pacientes con complicaciones hospitalarias frente a pacientes sin complicaciones).   
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 La procedencia de planta de hospitalización convencional al ingreso en UCI 
también se relacionó con la aparición de complicaciones hospitalarias en el análisis 
univariante (figura 11). Ello sugiere que la deficiente respuesta de la enfermedad al  
 
 
Figura 11. Distribución de la procedencia de los pacientes al ingreso en UCI en la 
población general y los subgrupos de pacientes con y sin complicaciones hospitalarias(*). 
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Pob. gral.: Población general. Complic.: Complicaciones. Htal.: Hospital.  
(*) p = 0.0012 (comparación de la procedencia de planta de hospitalización convencional frente a Urgencias en los pacientes 
con y sin complicaciones hospitalarias).  
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tratamiento, ya desde antes del ingreso en UCI, podría influir no sólo en la probabilidad de 
reingreso, como en el estudio de Rosenberg y cols.33, sino también en el riesgo de presentar 
complicaciones hospitalarias. 
 
 Los pacientes que, posteriormente, presentaron complicaciones hospitalarias, 
habían  presentado  mayor puntuación  en las escalas  de gravedad de enfermedad al ingreso  
 
 
Figura 12. Puntuación de APACHE II en la población general, en comparación con los 
subgrupos con y sin complicaciones hospitalarias(*). 
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Valores expresados como percentiles 25, 50 y 75.  Pob. gral.: Población general. Complic.: Complicaciones. 
               (*) p = 0.0027 (comparación de pacientes con complicaciones hospitalarias frente a pacientes sin complicaciones). 
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en UCI (figuras 12 y 13), así como, un mayor requerimiento de tratamiento intensivo, todo 
ello asociado con el desarrollo de complicaciones hospitalarias en el análisis univariante. 
 
 
Figura 13. Puntuación de SAPS II en la población general, en comparación con los 
subgrupos con y sin complicaciones hospitalarias(*). 
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Valores expresados como percentiles 25, 50 y 75.  Pob. gral.: Población general. Complic.: Complicaciones. 
               (*) p = 0.0006 (comparación de pacientes con complicaciones hospitalarias frente a pacientes sin complicaciones). 
 
  
 Es esperable que los pacientes más graves precisen un tratamiento más agresivo de 
la enfermedad con una monitorización invasiva y un mayor requerimiento de tratamientos 
farmacológicos y ello derive en la aparición de complicaciones hospitalarias. Los pacientes 
graves  suelen requerir VMI (figura 14) que, en muchas ocasiones, es prolongada (figura 15)  
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lo que justificaría los hallazgos obtenidos en el trabajo. Un mayor tiempo de VMI implica 
un mayor tiempo de IOT (figura 16) y, salvo excepciones (como los pacientes dados de alta 
con ventilación domiciliaria), una mayor estancia en UCI (figura 17). Por otro lado, los 
pacientes con VM prolongada, con relativa frecuencia, acaban precisando traqueotomía 
para facilitar el destete de VM. La realización de traqueotomía durante la estancia en la 
UCI se relacionó, tanto en el análisis univariante como en el multivariante, con la aparición 
de complicaciones hospitalarias (figura 18) y de forma más manifiesta, en el caso de que la 
traqueotomía se realizara de forma precoz (figura 19). Así, resulta llamativo el hecho de 
que, no sólo las complicaciones hospitalarias fueran más frecuentes entre los pacientes 
traqueotomizados, sino que este riesgo difería según el momento de realización de la 
traqueotomía de tal forma que era superior en los pacientes con traqueotomía precoz (y 
similar a los pacientes portadores de traqueotomía previa al ingreso en UCI) respecto a los 
pacientes con traqueotomía tardía. La relación entre la traqueotomía precoz y la presencia 
de complicaciones hospitalarias podría explicarse porque los pacientes que la requieren son 
pacientes con deterioro neurológico en los que se espera una mala evolución y/o una escasa 
posibilidad de recuperación (pacientes con ACVA masivo, encefalopatía hipóxica, 
enfermedades neuromusculares en estadio avanzado,…) puesto que se realizó una 
traqueotomía precoz por un cuadro neurológico con disminución del nivel de consciencia 
en el 58.06% de los pacientes que necesitaron tal proceder. El que los pacientes con esta 
situación sean más susceptibles de presentar complicaciones hospitalarias parece un hecho 
razonable. Por otro lado, los pacientes portadores de traqueotomía previa al ingreso en UCI, 
eran  pacientes con neumopatía/enfermedad neuromuscular previas en estadío avanzado por  
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Figura 14. Ventilación mecánica invasiva en la población general y en los subgrupos de 
pacientes con y sin complicaciones hospitalarias(*). 
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      Pob. gral.: Población general. Complic.: Complicaciones. 
           (*) p = 0.0043 (comparación de pacientes con complicaciones hospitalarias frente a pacientes sin complicaciones). 
 
 
la que habían requerido la realización de la traqueotomía o, en menor porcentaje, eran 
pacientes trasladados desde una UCI de otro centro hospitalario donde habían presentado 
VM prolongada con una estancia prolongada en UCI. Los casos de traqueotomía tardía, con 
frecuencia, son pacientes con estancia prolongada en UCI, bien por gravedad de la 
enfermedad, bien por la aparición de complicaciones durante su estancia en UCI, hechos 
que también se han relacionado con el desarrollo de complicaciones hospitalarias. Así, el 
momento en el que se indica la traqueotomía depende de la indicación que presente el 
paciente y parece que es esto, junto con el hecho, de por sí, de portar una traqueotomía, lo  
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que determina un mayor riesgo de complicaciones hospitalarias. Como se ha comentado, 
existen trabajos81,123 que han asociado la presencia de traqueotomía con la mortalidad 
hospitalaria de los pacientes críticos al alta de UCI. La traqueotomía requiere unos cuidados 
especiales que no siempre son puestos en práctica por lo profesionales sanitarios por la falta 
de formación y/o de costumbre. Además, la ratio enfermera-paciente es menor en planta 
respecto a la de UCI y puede resultar insuficiente para aportar a estos pacientes la atención 
que precisan al contribuir el cuidado de estos pacientes a la aparición de sobrecarga 
asistencial. Así, no se puede descartar la posibilidad de que el manejo no hubiera sido 
óptimo durante la estancia hospitalaria lo que facilitaría la aparición de las complicaciones 
durante la estancia hospitalaria al alta de UCI.  
 
 
Figura 15. Ventilación mecánica prolongada en la población general y los subgrupos de 
pacientes con y sin complicaciones hospitalarias(*). 
0%
20%
40%
Pob. gral.
Pacs. con complic.
Pacs. sin complic.
 
 Pob. gral.: Población general. Complic.: Complicaciones.  
  (*) p = 0.0148 (comparación de pacientes con complicaciones hospitalarias frente a pacientes sin complicaciones). 
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Figura 16. Tiempo de intubación orotraqueal en la población general y en los subgrupos de 
pacientes con y sin complicaciones hospitalarias(*). 
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Valores expresados como percentiles 25, 50 y 75.  Pob. gral.: Población general. Complic.: Complicaciones.  
(*) p = 0.0024 (comparación de pacientes con complicaciones hospitalarias frente a pacientes sin complicaciones). 
 
Figura 17. Estancia en UCI de la población general y de los subgrupos de pacientes con y 
sin complicaciones hospitalarias(*). 
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Valores expresados como percentiles 25, 50 y 75.  Pob. gral.: Población general. Complic.: Complicaciones. 
               (*) p = 0.004 (comparación de pacientes con complicaciones hospitalarias frente a pacientes sin complicaciones). 
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Figura 18. Traqueotomía en la población general y los subgrupos de pacientes con y sin 
complicaciones hospitalarias(*). 
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Pob. gral.: Población general. Complic.: Complicaciones.  
               (*) p < 0.0001 (comparación de pacientes con complicaciones hospitalarias frente a pacientes sin complicaciones).   
  
 
 
 En relación a las demás técnicas de UCI, el número de pacientes que portaron un 
CVC fue similar, aunque el tiempo de permanencia de los mismos fue superior, lo que 
podría explicarse por el hecho de que los pacientes con complicaciones hospitalarias 
presentaron una estancia en UCI mayor (figura 17). 
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Figura 19. Distribución de las complicaciones hospitalarias en función de la traqueotomía(*). 
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      Pob. gral.: Población general. Traq.: Traqueotomía.  
               (*) p = 0.048 (comparación de pacientes con complicaciones hospitalarias frente a pacientes sin complicaciones). 
  
   
 En el análisis univariante, se relacionó el haber recibido NP con las complicaciones 
hospitalarias. Como se ha comentado, la administración de determinados fármacos 
empleados, frecuentemente, en UCI, como los opiáceos, las drogas vasopresoras a dosis 
elevadas, y la propia enfermedad crítica dificultan la administración de nutrientes a través 
de la vía enteral por intolerancia, por lo que resulta lógico que los pacientes más graves que, 
finalmente, presentaron más complicaciones hospitalarias, también hubieran requerido NP, 
con mayor frecuencia, durante su estancia en UCI (figura 20). Por otro lado, la NP             
se ha relacionado con una mayor morbimortalidad en comparación con la nutrición 
enteral156-158    (especialmente,     complicaciones     infecciosas     en     relación    con   una  
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disminución de la inmunidad, un aumento del riesgo de bacteriemia por la inserción de un 
CVC, además de otras complicaciones como las metabólicas (hiperglucemia, 
hipertrigliceridemia,…)) que estarían implicados en el peor pronóstico que sufrieron los 
pacientes en nuestro estudio. 
  
 
Figura 20. Nutrición parenteral en la población general y los subgrupos de pacientes con y 
sin complicaciones hospitalarias(*). 
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 Pob. gral.: Población general. Complic.: Complicaciones. 
  (*) p = 0.0192 (comparación de pacientes con complicaciones hospitalarias frente a pacientes sin complicaciones).
  
 
 Respecto al desarrollo de complicaciones durante la estancia en UCI (figura 21), 
estas habían sido más frecuentes (principalmente, las hemodinámicas, renales, infecciosas y 
la PNP)  en los pacientes que presentaron  complicaciones  hospitalarias  frente a los que no  
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Figura 21. Complicaciones durante la estancia en UCI de la población general y los 
subgrupos de pacientes con y sin complicaciones hospitalarias(*). 
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 Pob. gral.: Población general. Complic.: Complicaciones. 
  (*) p = 0.0337 (comparación de pacientes con complicaciones hospitalarias frente a pacientes sin complicaciones). 
  
Figura 22. Complicaciones hemodinámicas en UCI en la población general y los 
subgrupos de pacientes con y sin complicaciones hospitalarias(*). 
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 Pob. gral.: Población general. Complic.: Complicaciones. 
  (*) p = 0.035 (comparación de pacientes con complicaciones hospitalarias frente a pacientes sin complicaciones). 
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las presentaron (figuras 22, 23, 24 y 25). Parece evidente que los pacientes que presentaron 
complicaciones durante su estancia en UCI fueran más susceptibles de presentar 
complicaciones a lo largo de su estancia hospitalaria puesto que estos pacientes habían 
tenido mayor gravedad de la enfermedad crítica y mayor requerimiento de técnicas y de 
tratamiento intensivo, factores que se habían relacionado con la aparición de 
complicaciones hospitalarias.  
 
 
Figura 23. Complicaciones renales en UCI en la población general y los subgrupos de 
pacientes con y sin complicaciones hospitalarias(*). 
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 Pob. gral.: Población general. Complic.: Complicaciones. 
  (*) p = 0.0239 (comparación de pacientes con complicaciones hospitalarias frente a pacientes sin complicaciones). 
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Figura 24. Complicaciones infecciosas en UCI en la población general y los subgrupos de 
pacientes con y sin complicaciones hospitalarias(*). 
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 Pob. gral.: Población general. Complic.: Complicaciones. 
  (*) p = 0.005 (comparación de pacientes con complicaciones hospitalarias frente a pacientes sin complicaciones). 
  
 
 Entre las complicaciones en UCI destacamos la polineuropatía/miopatía del 
paciente crítico que es una patología en la que los nervios/músculos del paciente se 
comportan como otro órgano más en el fracaso de órganos en el seno de la sepsis grave159. 
Es conocido que estos pacientes presentan una mayor gravedad de la enfermedad y una 
estancia en UCI mayor por destete difícil de VM con VM prolongada160, conclusión 
compartida por nosotros, como se ha expuesto. Estos pacientes junto con los pacientes con 
patología neurológica aguda o bien con encamamiento prolongado tienen indicación de 
tratamiento rehabilitador, el cual, también, se ha relacionado con la aparición de 
complicaciones   hospitalarias.  Todos   estos    pacientes   suelen    asociar  otras   variables 
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Figura 25. Polineuropatía del paciente crítico en UCI en la población general y los 
subgrupos de pacientes con y sin complicaciones hospitalarias(*). 
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 Pob. gral.: Población general. Complic.: Complicaciones. 
  (*) p = 0.0067 (comparación de pacientes con complicaciones hospitalarias frente a pacientes sin complicaciones). 
 
 
relacionadas con las complicaciones hospitalarias (a destacar que el 49.21% de los 
pacientes que recibieron rehabilitación en UCI eran traqueotomizados).  
 
  Así, aunque sólo la traqueotomía se ha relacionado con el desarrollo de 
complicaciones hospitalarias en el análisis multivariante, según nuestros resultados, parece 
que son diversos los factores (situación basal, gravedad de la enfermedad crítica, técnicas 
empleadas y tratamiento intensivo) que interactúan entre sí favoreciendo el desarrollo de 
complicaciones hospitalarias.  
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 En relación al tipo de complicación presentada por los pacientes críticos durante 
su estancia hospitalaria, destacamos por su frecuencia y su relación con el reingreso en UCI 
y la mortalidad, las complicaciones hospitalarias respiratorias e infecciosas (figura 9). La 
patología respiratoria se ha asociado al reingreso en UCI en nuestro trabajo y en otros 
estudios63,161. Por todo ello, como han sugerido otros autores54,63,162, el cuidado de la 
patología respiratoria debe ser óptimo en las plantas de hospitalización convencional con un 
programa de fisioterapia respiratoria y rehabilitación para todos los pacientes en los que 
esté indicado, un buen control de la analgesia que permita una adecuada limpieza bronquial, 
protocolos de cuidado de la traqueotomía, etc., todo ello encaminado a disminuir las 
complicaciones hospitalarias respiratorias (que, en nuestro estudio, supusieron más del 25% 
de las complicaciones hospitalarias desarrolladas por los pacientes) y/o evitar el reingreso 
en UCI.  
 
Los pacientes que presentaron complicaciones hospitalarias eran pacientes más 
graves, que habían recibido, con más frecuencia, un tratamiento intensivo con más técnicas 
de UCI. Estos pacientes habían recibido, en muchas ocasiones, antibioterapia que produce 
una selección de la flora bacteriana en un ambiente con gérmenes multirresistentes. A este 
hecho se añade, con frecuencia, una disminución de la inmunidad (como efecto secundario 
de algunos tratamientos como la NP o los corticoides, como consecuencia de la propia 
enfermedad crítica,…). Todo ello podría favorecer el aumento del riesgo de presentar 
complicaciones hospitalarias infecciosas. 
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 Respecto a las estancias medias en UCI y hospitalaria, las de los pacientes que 
presentaron complicaciones hospitalarias fueron superiores respecto a las de los que no 
presentaron ninguna complicación hospitalaria (figuras 17 y 26). Los pacientes con estancia 
prolongada en UCI suelen ser pacientes que, bien por la gravedad de su enfermedad, bien 
por  la  aparición  de  complicaciones, requieren una monitorización y tratamiento intensivo 
 
 
Figura 26. Estancia hospitalaria de la población general y de los subgrupos de pacientes 
con y sin complicaciones hospitalarias(*). 
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Valores expresados como percentiles 25, 50 y 75.  Pob. gral.: Población general. Complic.: Complicaciones. 
       (*) p < 0.0001 (comparación de pacientes con complicaciones hospitalarias frente a pacientes sin complicaciones). 
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durante mayor tiempo. Tanto la gravedad de la enfermedad crítica, como las 
complicaciones en UCI, se han relacionado con la aparición de complicaciones 
hospitalarias, lo que explicaría la relación entre complicaciones hospitalarias y estancia en 
UCI. Por otro lado, el desarrollo de complicaciones hospitalarias requiere, con frecuencia, 
la realización de pruebas diagnósticas y tratamientos específicos que prolongan la estancia 
hospitalaria. La prolongación de la estancia hospitalaria supone un aumento del gasto 
sanitario, y a esto se suma, como se ha expuesto, el hecho de que el desarrollo de 
determinadas complicaciones hospitalarias se ha asociado tanto con el éxitus hospitalario 
como con el reingreso en UCI (que implica, de por sí, un aumento de la estancia 
hospitalaria y del riesgo de fallecimiento).  
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Reingreso en UCI.  
 
 El porcentaje de reingreso en UCI es variable según las series. Nuestro porcentaje 
de reingreso (5.25%) es similar al publicado en hospitales canadienses54 y europeos32. 
Como se ha comentado, aunque la tasa ideal de reingresos en UCI sería cero, esto está 
influenciado por diversos factores como el momento del alta o el curso variable de las 
enfermedades por lo que el riesgo de reingreso puede ser bajo, pero nunca nulo46,55,58,59. 
 
En nuestro trabajo, coincidiendo con la literatura, la gravedad de la enfermedad 
crítica se relacionó con el reingreso en UCI  (figura 27).  Las puntuaciónes en las escalas de  
 
 
Figura 27. Puntuación de APACHE II en la población general, en comparación con los 
subgrupos con y sin reingreso en UCI(*).  
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Valores expresados como percentiles 25, 50 y 75.  Pob. gral.: Población general.  
(*) p = 0.0135 (comparación de pacientes con reingreso en UCI frente a pacientes sin reingreso). 
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gravedad se calcularon durante las primeras 24 horas de ingreso en UCI y aunque, algunos 
autores han descrito una relación más importante entre el reingreso en UCI y la puntuación 
de las escalas de gravedad al alta de la UCI respecto al calculado en las primeras 24 horas 
de ingreso en UCI54, en un metanálisis se ha objetivado que la gravedad de la enfermedad 
influye en el riesgo de reingreso independientemente de cuando se calculen las escalas de 
gravedad de enfermedad crítica62.  
 
 La procedencia, en el primer ingreso en UCI, desde planta de hospitalización 
convencional y desde quirófano también se ha relacionado con una mayor frecuencia del 
reingreso en UCI en nuestro estudio, conclusión compartida por otros trabajos32,59,163 
(figura 28). Respecto a la procedencia de planta de hospitalización convencional, como se 
ha expuesto anteriormente, tal vez una deficiente respuesta de la enfermedad al tratamiento 
por una infravaloración de la gravedad de la enfermedad y/o un tratamiento inadecuado ya, 
desde antes del ingreso en UCI, sea la explicación a este hallazgo de que el ingreso desde 
planta de hospitalización se relacione con el desarrollo de complicaciones hospitalarias y el 
reingreso en UCI. No obstante, esta hipótesis debería ser analizada adecuadamente en 
estudios posteriores.  
 
 Respecto a la relación entre la procedencia de quirófano y el reingreso en UCI, no 
disponemos de explicación a este hecho puesto que, aunque la mayoría de estos pacientes 
ingresaron en UCI para control postoperatorio de trasplante de órganos sólidos (90.91%), el 
motivo  de  ingreso  en  UCI  no se relacionó con el  reingreso.  De hecho,  al separar,  en el  
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Figura 28. Distribución de la procedencia del primer ingreso en UCI de la población 
general y los subgrupos de pacientes con y sin reingreso en UCI(*). 
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Pob. gral.: Población general. Htal.: Hospital. 
(*) p = 0.0175 (comparación de la procedencia de planta y quirófano respecto a urgencias de los pacientes con reingreso en 
UCI frente a pacientes sin reingreso). 
 
 
grupo de pacientes procedentes de quirófano, los pacientes trasplantados de los no 
trasplantados, se objetivó un porcentaje de reingreso en UCI diferente (8.20% frente a 
4.52%, respectivamente), pero esta diferencia no fue estadísticamente significativa. Los 
pacientes trasplantados,  de hecho,  habían  presentado menor gravedad de la enfermedad al  
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ingreso en UCI, menor requerimiento de tratamiento intensivo y menor número de 
complicaciones durante su estancia en la UCI. Destacamos que dos de estos pacientes 
reingresaron en UCI de forma programada (un paciente reingresó para recibir terapia-
MARS® y un paciente para monitorización durante la administración de inmunosupresión 
con OKT3), pero, al analizar sólo los reingresos urgentes en UCI, la procedencia de 
quirófano continuaba estando asociada con el reingreso en UCI.  
 
En diversos trabajos se han objetivado diferentes porcentajes de reingreso en UCI 
según el grupo diagnóstico al ingreso en UCI. En nuestro estudio, los principales motivos 
de ingreso en UCI de los pacientes que, posteriormente, reingresaron en UCI, fueron: 
gastrointestinal, respiratorio y neurológico (figura 29). Los resultados son similares (salvo 
en los pacientes neurológicos que no acumularon un importante porcentaje de reingreso en 
UCI en nuestro trabajo) a los publicados por Chen y cols.54, según los cuales, los pacientes 
con un diagnóstico de enfermedad gastrointestinal, neurológica, respiratoria y sepsis fueron 
los que, con más frecuencia, reingresaron. Estos datos difieren de las conclusiones de otros 
trabajos. Así, según la publicación de Rosenberg y cols.33, los diagnósticos más frecuentes 
al ingreso en UCI de los pacientes que reingresaron en UCI habían sido la sepsis y la 
insuficiencia hepática; según Cooper y cols.55, los diagnósticos más frecuentes fueron: 
hemodinámicos, respiratorios y gastrointestinales (a destacar un importante componente de 
pacientes postquirúrgicos en este trabajo); y según Metnitz y cols.32, fueron la cirugía 
cardiovascular, la enfermedad renal o gastrointestinal y la cirugía abdominal. Las 
discrepancias en los hallazgos de estos trabajos, probablemente, se deban a diferencias en la  
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Figura 29. Distribución de los motivos del primer ingreso en UCI de los pacientes que 
reingresaron en UCI. 
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Neuro: Neurológico. Respir: Respiratorio. Infecc: Infeccioso. GI: Gastrointestinal. HD: Hemodinámico. Miscel: Miscelánea. 
  
 
población estudiada y en la política de ingresos en UCI de los distintos centros, como ya se 
ha comentado.  
 
Los pacientes del grupo diagnóstico hemodinámico no reingresaron en UCI, a pesar 
de que presentaban una puntuación superior en las escalas de gravedad de enfermedad a la 
de otros grupos de ingreso, como se ha comentado previamente. Probablemente la diferente 
etiopatogenia de la enfermedad más que la gravedad de la enfermedad crítica sea lo que 
influya en el reingreso en UCI. 
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Respecto a los pacientes del grupo de diagnóstico misceláneo que tampoco 
reingresaron, estos eran pacientes más jóvenes, con menor gravedad de enfermedad, 
diferente etiopatogenia de la enfermedad y, probablemente, mejor capacidad de respuesta al 
tratamiento. Más de la mitad de los pacientes ingresaron en UCI por cetoacidosis diabética 
(52.17%) y un 21.74% por intoxicación por tóxicos/fármacos. Respecto a este último grupo, 
algunos autores que han estudiado el reingreso en UCI, han excluido esta patología en el 
grupo de estudio al presentar estos un índice de reingreso muy reducido54. 
  
Los resultados obtenidos por nosotros y los publicados en otros trabajos63,161 
muestran la importancia de la patología respiratoria como grupo diagnóstico asociado al 
reingreso en UCI en todas las categorías analizadas.  
 
Los diagnósticos más frecuentes, en los pacientes que reingresaron con una 
recurrencia del motivo de ingreso o un motivo relacionado (62.5%), fueron: gastrointestinal 
y respiratorio. Otros autores han coincidido con esta conclusión. Rosenberg y cols.33, 
observaron una recurrencia del mismo diagnóstico en el 41% de los pacientes reingresados 
con los diagnósticos de hemorragia digestiva alta y enfermedad respiratoria. Chen y cols.54 
apreciaron el mismo motivo de ingreso y reingreso en un 45% de los pacientes con 
diagnóstico cardiovascular o respiratorio.  
 
En el grupo de pacientes que reingresaron por un motivo de ingreso diferente al que 
originó el primer ingreso en UCI,  los diagnósticos  más frecuentes en el reingreso fueron el  
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respiratorio y el infeccioso; y los más habituales en el primer ingreso fueron el 
gastrointestinal y el neurológico. Estos resultados tienen coincidencias con los obtenidos en 
el estudio de Chen y cols.54, donde los pacientes que reingresaron por una enfermedad 
nueva presentaron como motivo del primer ingreso más frecuente, el gastrointestinal y 
como motivos de reingreso más frecuentes (más de la mitad) las complicaciones 
respiratorias. Sin embargo, difieren de las conclusiones del trabajo de Ronsenberg y cols.33 
en el que los diagnósticos de reingreso (diferentes del motivo de ingreso), más frecuentes, 
fueron: la parada cardiaca y las alteraciones hidroelectrolíticas y/o metabólicas. 
 
En relación al momento del reingreso en UCI, el motivo de reingreso precoz más 
frecuente fue el respiratorio, conclusión compartida por otros autores54,63. Los motivos de 
reingreso tardío más frecuentes fueron gastrointestinal y respiratorio. En el grupo de 
pacientes trasplantados, los motivos de reingreso principales fueron el gastrointestinal y el 
respiratorio y en los pacientes no trasplantados el motivo de ingreso y reingreso más 
habitual fue el respiratorio.  
 
El que la patología respiratoria sea tan prevalente entre los motivos de reingreso en 
UCI es un hecho conocido por todos los profesionales del enfermo crítico, en razón a su 
experiencia, y ha sido confirmado en diferentes trabajos54,63,162 (figura 30). Por todo ello, el 
cuidado de la patología respiratoria debe ser óptimo en las plantas de hospitalización 
convencional, como se ha comentado, para disminuir/evitar las complicaciones 
respiratorias  y el reingreso en UCI.  
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Figura 30. Distribución de los motivos de reingreso de los pacientes que reingresaron en 
UCI. 
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        Neuro: Neurológico. Respir: Respiratorio. Infecc: Infeccioso. GI: Gastrointestinal. HD: Hemodinámico. Miscel: Miscelánea. 
 
 
En los pacientes que reingresaron en UCI se evaluaron otras variables de UCI como 
el tratamiento recibido y se objetivó que no había diferencias en los tratamientos analizados 
salvo en el caso de la NP (figura 31) y del tratamiento rehabilitador (figura 32). Como se ha 
comentado, en la mayoría de los casos, la NP se indica por intolerancia a la NE, lo que, 
generalmente, está en relación con la gravedad de la enfermedad crítica, la necesidad de 
fármacos vasopresores a altas dosis y/o la administración de opiáceos que se emplean, con 
frecuencia, en el paciente grave. Así, factores relacionados con el reingreso en UCI como la 
gravedad de la enfermedad y el tratamiento crítico requerido acompañan, con frecuencia, al  
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Figura 31. Nutrición parenteral en la población general y los subgrupos de pacientes con y 
sin reingreso en UCI(*). 
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Pob. gral.: Población general.  
(*) p = 0.0055 (comparación de pacientes con reingreso en UCI frente a pacientes sin reingreso). 
  
 
Figura 32. Rehabilitación en la población general y los subgrupos de pacientes con y sin 
reingreso en UCI(*). 
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 Pob. gral.: Población general.  
 (*) p = 0.0009 (comparación de pacientes con reingreso en UCI frente a pacientes sin reingreso). 
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paciente con NP lo que podría explicar su relación con el reingreso, aunque la NP, de por sí, 
presenta efectos adversos, como el ser un factor de riesgo para infecciones fúngicas, lo que 
ensombrece el pronóstico de los pacientes. 
 
 Los pacientes que reingresaron en la UCI habían presentado, con más frecuencia, 
complicaciones hemodinámicas, respiratorias y shock séptico durante su primera estancia 
en UCI (figuras 33, 34 y 35). Este hecho parece razonable, puesto que los pacientes con 
complicaciones durante su estancia en UCI eran pacientes con mayor gravedad de 
enfermedad  y  mayor  requerimiento  de técnicas invasivas y  de tratamiento intensivo.  Por  
 
 
Figura 33. Complicaciones hemodinámicas durante la estancia en UCI de la población 
general y los subgrupos de pacientes con y sin reingreso en UCI(*). 
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      Pob. gral.: Población general. Pacs.: Pacientes. 
            (*) p = 0.018 (comparación de pacientes con reingreso en UCI frente a pacientes sin reingreso). 
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Figura 34. Complicaciones respiratorias durante la estancia en UCI de la población general 
y los subgrupos de pacientes con y sin reingreso en UCI(*). 
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 Pob. gral.: Población general. Pacs.: Pacientes. 
 (*) p = 0.0394 (comparación de pacientes con reingreso en UCI frente a pacientes sin reingreso). 
  
 
Figura 35. Shock séptico durante la estancia en UCI de la población general y los 
subgrupos de pacientes con y sin reingreso en UCI(*). 
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    Pob. gral.: Población general. Pacs.: Pacientes. 
       (*) p = 0.0168 (comparación de pacientes con reingreso en UCI frente a pacientes sin reingreso). 
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todo ello, estos pacientes suelen estar más debilitados, con factores de riesgo de infecciones 
por gérmenes multirresistentes y, probablemente una peor capacidad de respuesta a la 
enfermedad. Aunque este hecho no se ha analizado en el presente trabajo y no se puede 
afirmar con rotundidad, es una realidad observada día a día en las Unidades de Cuidados 
Intensivos.  
 
 Un hecho destacable es que el tiempo medio desde el alta de UCI hasta el 
reingreso en UCI fue de 12.75 ± 16.48 días, de tal forma que la mayoría de los pacientes 
reingresaron en UCI de forma tardía (figura 36). Es un dato relevante puesto que el 
reingreso en UCI en las primeras 48 horas se ha considerado un indicador de calidad por el 
comité de indicadores de calidad de la Sociedad de Medicina Intensiva69, aunque existe 
controversia al respecto55,71. Analizados los pacientes con reingreso precoz, uno de ellos 
podría considerarse programado (al reingresar para control postoperatorio de clipaje 
programado de aneurisma cerebral); y, en el caso de los otros pacientes con reingreso 
urgente, los motivos que desembocaron en el reingreso en UCI no eran esperables y no se 
relacionaron con un alta precoz de UCI ni, aparentemente, con un manejo subóptimo de 
estos pacientes en planta de hospitalización convencional/Unidad de Cuidados Intermedios 
donde fueron trasladados al alta de UCI, aunque no se analizaron los signos de fracaso de 
órganos existentes en el momento del alta de UCI, hecho que se ha considerado, en algunos 
trabajos32,66, factor de riesgo de reingreso en UCI. Campbel y cols.60 objetivaron que el alta 
a una Unidad de “alta dependencia” o a otra UCI se asoció con el reingreso precoz en UCI. 
En nuestro trabajo,  el alta a  una Unidad de  Cuidados  Intermedios  no se  relacionó  con el  
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reingreso precoz aunque, tal vez, el pequeño número de reingresos precoces en UCI no 
permita establecer diferencias estadísticamente significativas si, realmente, existen.  
   
 
Figura 36. Distribución de los pacientes que reingresaron en UCI según los días 
transcurridos desde el alta de UCI hasta el reingreso en UCI. 
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 Otro hallazgo notable es el hecho de que la estancia media del primer reingreso en 
UCI fue, en su valor medio, 3.5 días superior a la estancia en UCI durante el primer ingreso 
(figura 37). Chen y cols.54 obtuvieron resultados similares, lo cual se puso en relación con 
un posible curso más grave de la enfermedad y/o una mayor precaución a la hora de 
plantear el alta de la UCI, suposiciones que nosotros compartimos. 
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Figura 37. Estancia en UCI de la población general y de los subgrupos de pacientes con 
reingreso en UCI (primera estancia en UCI y estancia del primer reingreso en UCI(*)) y sin 
reingreso en UCI. 
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Valores expresados como percentiles 25, 50 y 75. Pob. gral.: Población general. Reingreso UCI: 1ª estancia: 
Estancia en UCI en  el primer ingreso en UCI. Reingreso UCI: estancia reingreso: Estancia en UCI del primer 
reingreso en la UCI.  
(*) p < 0.0001 (comparación de la estancia en UCI durante el primer reingreso en UCI frente a la estancia en el 
primer ingreso en UCI). 
 
 
En el análisis multivariante de la asociación entre las variables-pronóstico, la 
presencia de determinadas complicaciones hospitalarias (hemodinámicas, respiratorias, 
infecciosas y  relacionadas con el injerto)  se asoció  con el reingreso  en la UCI  (figuras 38,  
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39, 40 y 41). No es de extrañar que los pacientes que reingresan en UCI tengan 
complicaciones hospitalarias con mayor frecuencia, puesto que son pacientes que, 
normalmente, reingresan de forma urgente en UCI por una complicación. Los tipos de 
complicación hospitalaria que se han relacionado con el reingreso son complicaciones que 
suelen requerir, con relativa frecuencia, una monitorización continua de constantes vitales, 
unas técnicas invasivas y un tratamiento intensivo que requiere el ingreso en una UCI, lo 
que explicaría esta asociación. Por otro lado, un hallazgo esperable, pero no descrito hasta 
el momento, es que las complicaciones hospitalarias neurológicas, urológicas, 
reumatológicas y endocrinológicas no se relacionaran con el reingreso en UCI.  
 
 
Figura 38. Complicaciones hospitalarias hemodinámicas en la población general y en los 
subgrupos de pacientes con y sin reingreso en UCI(*). 
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Pob. gral.: Población general. Pacs.: Pacientes. 
               (*) p = 0.0001 (comparación de pacientes con reingreso en UCI frente a pacientes sin reingreso). 
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Figura 39. Complicaciones hospitalarias respiratorias en la población general y los 
subgrupos de pacientes con y sin reingreso en UCI(*). 
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Pob. gral.: Población general. Pacs.: Pacientes. 
               (*) p = 0.0001 (comparación de pacientes con reingreso en UCI frente a pacientes sin reingreso). 
 
 
Figura 40. Complicaciones hospitalarias infecciosas en la población general y los 
subgrupos de pacientes con y sin reingreso en UCI(*). 
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Pob. gral.: Población general. Pacs.: Pacientes. 
               (*) p < 0.0001 (comparación de pacientes con reingreso en UCI frente a pacientes sin reingreso). 
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Figura 41. Complicaciones hospitalarias relacionadas con el injerto en la población general 
trasplantada y en los subgrupos de pacientes trasplantados con y sin reingreso en UCI(*). 
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Pob. gral.: Población general. Pacs.: Pacientes. 
               (*) p = 0.0001 (comparación de pacientes con reingreso en UCI frente a pacientes sin reingreso). 
 
 
En diversos trabajos32,54,55 se ha objetivado que los pacientes que reingresan en la 
UCI presentan un peor pronóstico, con una mayor mortalidad y una estancia hospitalaria 
más prolongada, con la repercusión sanitaria, social y económica que eso conlleva. En 
nuestro trabajo, el reingreso en UCI se relacionó en el análisis univariante con una mayor 
mortalidad  (casi siete veces superior a la mortalidad de aquellos que no reingresaron) y una 
mayor estancia hospitalaria en los análisis uni- y multivariante (dos veces y media más 
prolongada). El reingreso en UCI continuó siendo un factor de riesgo de mortalidad incluso 
tras ajustar por edad, situación basal y puntuación en las escalas de gravedad.  
 
Destacamos  que ni los datos basales del paciente ni las variables de UCI  (gravedad  
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de enfermedad, tratamiento, técnicas y complicaciones en UCI) se asociaron con el 
reingreso en UCI en el análisis multivariante pero sí lo hicieron determinados tipos de 
complicación hospitalaria. Queremos remarcar que, probablemente, no se haya encontrado 
asociación entre el reingreso en UCI y los datos basales del paciente y las variables de UCI 
por el limitado tamaño de la muestra. De todas formas, aunque los datos basales del 
paciente o determinadas variables de UCI se hubieran relacionado con el reingreso, no 
podríamos intervenir sobre estos factores que no son modificables, aunque podríamos haber 
establecido un perfil de riesgo para realizar un seguimiento más intensivo de estos 
pacientes. Sin embargo, tal vez se pueda actuar sobre las complicaciones hospitalarias. Es 
cierto que las complicaciones hemodinámicas y las relacionadas con el injerto no son 
esperables, en la mayoría de los casos, pero el porcentaje las complicaciones hospitalarias 
respiratorias tal vez se pudiera reducir, como se ha comentado, con una optimización del 
cuidado de la patología respiratoria en las plantas de hospitalización convencional desde un 
punto de vista multidisciplinar (médicos, enfermeras, fisioterapeutas), lo que disminuiría, 
también, la frecuencia del reingreso en UCI, la mortalidad hospitalaria y el gasto sanitario. 
 
Los pacientes que reingresaron en UCI y fallecieron eran de más edad, con peor 
situación basal, mayores puntuaciones en las escalas de gravedad de enfermedad y mayor 
necesidad de VMI durante el primer ingreso en UCI, respecto a los que reingresaron y 
sobrevivieron al ingreso hospitalario pero, probablemente, debido al escaso número de 
pacientes que reingresaron la mayoría de las diferencias obtenidas no resultaron 
estadísticamente significativas.  En el estudio de Lee y cols.63, la necesidad de VMI durante  
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el reingreso en UCI fue el factor que, con mayor significación estadística, se asoció con la 
mortalidad. Sin embargo, en nuestro trabajo el porcentaje de mortalidad en los que 
precisaron VMI en el reingreso fue similar respecto a la de los no ventilados en el reingreso 
(44.4% frente a 42.9%, p = 0.9).  
 
 Respecto al momento del reingreso y la mortalidad, Chan y cols.161 objetivaron una 
mortalidad, en pacientes críticos quirúrgicos con reingreso precoz en UCI, inferior respecto 
a la de los pacientes con reingreso tardío (24.1% frente a 45.7%, p = 0.049). En nuestro 
trabajo, la mortalidad fue superior en los pacientes con reingreso precoz respecto a la de los 
pacientes con reingreso tardío, aunque esta diferencia no resultó estadísticamente 
significativa. El hallazgo de Chan y cols. parece razonable, puesto que el retraso en el 
reingreso en UCI de un paciente que se está complicando podría conllevar un mayor tiempo 
de agresión con un retraso en el tratamiento, lo que justificaría este hecho. El que nuestros 
resultados no muestren esta diferencia puede deberse al limitado número de pacientes que 
reingresó en nuestro estudio. Así, este sería uno de los puntos que precisarían más estudios 
con mayor tamaño muestral para corroborar la hipótesis.  
 
 Los pacientes que reingresaron en UCI, en más de una ocasión, presentaron una 
mortalidad, incluso, mayor que la de los pacientes que sólo reingresaron en UCI en una 
ocasión (figura 42), dato ya constatado por otros autores32, así pues, la mortalidad de los 
tres pacientes que reingresaron en nuestra UCI, en tres o más ocasiones, fue del 100%. Es 
cierto  el  hecho  de  que  un  paciente  que  reingresa   en  UCI  en  varias  ocasiones  puede  
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Figura 42. Mortalidad de los pacientes en función del número de reingresos en UCI(*). 
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(*) p < 0.0001 (comparación de los pacientes con reingreso en UCI frente a los pacientes sin reingreso). 
 
 
encontrarse en una situación de fracaso multiorgánico cronificado (bien por un fracaso de 
las terapias disponibles, bien porque la enfermedad es terminal) que hace al paciente más 
susceptible de presentar complicaciones hospitalarias, reingreso en UCI y éxitus. Todos los 
profesionales del enfermo crítico percibimos que los pacientes presentan un deterioro físico 
y anímico a su paso por la UCI, no sólo por la enfermedad crítica, los tratamientos 
requeridos y las complicaciones sufridas sino también por el efecto que todo ello tiene en el 
paciente   (ansiedad,  disconfort,  aislamiento,  inmovilización  prolongada,…).  Este  hecho,  
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además, progresa a medida que la estancia en la UCI se prolonga y suele ser devastador en 
los pacientes que reingresan en UCI en más de una ocasión como reflejan los hallazgos de 
nuestro estudio.  
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Éxitus hospitalario.   
 
 
 La mortalidad hospitalaria, tras el alta de UCI, en nuestro trabajo (8.37%) está 
dentro del margen publicado en la bibliografía35,81,89-93 y se ha relacionado con diversos 
factores basales, de UCI y hospitalarios como preveíamos al inicio del estudio. Entre estos 
factores destaca la edad (figura 43), que se asoció con la mortalidad hospitalaria en el 
análisis univariante, sin embargo, la edad no se ha relacionado con la presencia de 
complicaciones hospitalarias ni con el reingreso en la UCI en nuestro trabajo. La relación 
entre edad y mortalidad en el paciente crítico se ha analizado en otros trabajos37,101,104,150,164 
con resultados contradictorios. Sacanella y cols.155, objetivaron que la mortalidad a largo 
plazo de los pacientes críticos se relacionaba con la calidad de vida basal y no con la edad. 
En el estudio realizado por Martínez y cols.164 con 1.409 pacientes con edad ≥ 65 años, se 
compararon distintos grupos de edad sin objetivar diferencias estadísticamente 
significativas en la mortalidad ajustada por gravedad de la enfermedad. En el análisis por 
subgrupos, según grupo de ingreso, la edad únicamente se relacionó con la mortalidad en 
los pacientes cardiológicos, en el resto de pacientes la mortalidad fue similar. Ryan y 
cols.165, en un trabajo retrospectivo con pacientes con edad ≥ 80 años en una UCI en Irlanda, 
objetivaron que la edad no se relacionaba con mayores estancia en UCI, porcentaje de 
reingreso ni mortalidad.   
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Figura 43. Edad en la población general, en comparación con los pacientes fallecidos y los 
supervivientes(*). 
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Valores expresados como percentiles 25, 50 y 75.  Pob. gral.: Población general.  
              (*) p < 0.0001 (comparación de pacientes fallecidos frente a supervivientes). 
 
 
 La situación basal también se relacionó, en nuestro trabajo, con la mortalidad 
hospitalaria de tal forma que esta fue superior en los pacientes con mala situación basal 
pero su relación no fue estadísticamente significativa, aunque tendía a ella. Los resultados 
son similares a los obtenidos por Gordo y cols.37, los cuales mostraban que la dependencia, 
previa a UCI, para el desarrollo de las ABVD se relacionaba con la mortalidad hospitalaria 
en el análisis univariante, aunque no en el multivariante. Uno de los problemas para valorar 
la  situación basal  de los  pacienes críticos  es  la  existencia  de numerosas  escalas  que  la  
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valoran166 (índice de Barthel, índice de Katz de actividades de la vida diaria, escala de 
incapacidad de la Cruz Roja,…) sin que exista consenso en cuanto a cuáles emplear. Cada 
estudio valora una diferente que, a veces, está especialmente recomendada en determinadas 
subpoblaciones como pacientes geriátricos (Stockton Geriatric Rating Scale), oncológicos 
(Rotterdam symptom checklist), cardiológicos (clasificación funcional según la NYHA), 
neurológicos (Neurological Scoring System), etc., y todo ello dificulta el poder establecer 
conclusiones generales.  
 
 Otro aspecto relevante, en cuanto a los datos basales, es que los fallecidos 
presentaban, con mayor frecuencia, alguna comorbilidad, sobre todo, factores de riesgo 
cardiovascular (como la dislipemia), neoplasia, cardiopatía, y vasculopatía. De hecho, el 
presentar dos o más antecedentes de los relacionados con la mortalidad frente a el presentar 
sólo uno de ellos, se relacionó con una mortalidad muy superior (16.67% frente a 7.05%; p 
= 0.003). Diferentes estudios han relacionado la comorbilidad con el pronóstico de los 
pacientes críticos al alta de UCI. En el estudio retrospectivo de García Lizana y Manzano 
Alonso101, la presencia de patología crónica previa fue factor pronóstico independiente de 
mortalidad al alta de UCI. También, en el estudio de Azoulay y cols.104, la presencia de 
inmunosupresión, cirrosis e insuficiencia respiratoria crónica, como comorbilidad previa, se 
asoció con la mortalidad hospitalaria. En nuestro trabajo resulta llamativo que la presencia 
de dislipemia se asociara con la mortalidad en el análisis univariante, probablemente 
porque se relaciona con la presencia de otros factores de riesgo cardiovascular que podrían 
favorecer  la  presencia de algún grado de vasculopatía, la cual pudiera ocasionar un fracaso  
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de órganos subclínico que justificara unas peores evolución y respuesta al tratamiento 
aunque todo ello es una suposición.  
 
 Otro aspecto llamativo en relación a los antecedentes personales de los pacientes 
es que el antecedente de neoplasia estuvo presente en el 17.24% de los pacientes y, aunque 
el paciente hubiera recibido ya tratamiento curativo, este antecedente continuaba estando 
asociado con la mortalidad hospitalaria en los análisis uni y multivariante. Aunque cada vez 
son más los pacientes con cáncer que ingresan en UCI, aún son limitados los estudios que 
analizan el pronóstico de este tipo de enfermos en UCI167-170. La conveniencia de 
administrar medidas agresivas a pacientes oncológicos se ha cuestionado, 
fundamentalmente, por el mal pronóstico vital de los pacientes neutropénicos con VMI. 
Taccone y cols.167 analizaron el subgrupo de pacientes con neoplasia del estudio SOAP 
(Sepsis Occurrence in Acutely Ill Patients171), que incluyó a 3.147 pacientes de 198 UCIs 
de 24 países europeos, de los cuales 473 padecían una neoplasia (15%), que era 
hematológica en 69 casos (15%) y sólida en 404 (85%). Los pacientes con tumores sólidos 
tenían el mismo grado de gravedad que los no neoplásicos y, a pesar de que su edad era 
más avanzada, las tasas de mortalidad en UCI (20% frente a 18%) y hospitalaria (27% 
frente a 23%) fueron similares. Sin embargo, las neoplasias hematológicas presentaron una 
mayor mortalidad en UCI (42% frente a 18%) e intrahospitalaria (58% frente a 23%) 
respecto a los no oncológicos, a expensas de una mayor gravedad y de mayor incidencia de 
sepsis, de lesión pulmonar aguda/SDRA y de fallo renal que otros pacientes oncológicos. 
Staudinger y cols.164,  hallaron que el ingreso en UCI empeoraba  el pronóstico del paciente  
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con cáncer, sin embargo, la mortalidad de estos pacientes fue del 47%, comparable a la 
mortalidad de otros pacientes críticos no oncológicos.  
 
 Además de ser mayores y con más comorbilidad, los pacientes que fallecieron 
presentaron puntuaciones más elevadas en las escalas de gravedad de enfermedad (figuras 
44 y 45) y procedían, frecuentemente, de planta de hospitalización convencional. Estos 
datos coinciden con los observados por otros autores como Azolulay y cols.38, quienes 
concluyeron  que  tanto  el  ingreso  en  UCI  desde  planta de  hospitalización convencional  
 
 
Figura 44. Puntuación de APACHE II en la población general, en comparación con los 
éxitus y supervivientes(*). 
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Valores expresados como percentiles 25, 50 y 75.  Pob. gral.: Población general.  
                                                 (*) p < 0.0001 (comparación de pacientes fallecidos frente a supervivientes). 
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Figura 45. Puntuación de SAPS II en la población general, en comparación con los éxitus y 
supervivientes(*). 
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Valores expresados como percentiles 25, 50 y 75.  Pob. gral.: Población general. 
              (*) p < 0.0001 (comparación de pacientes fallecidos frente a supervivientes). 
 
 
como la puntuación de SAPS II al ingreso eran factores predictores de la mortalidad 
hospitalaria. En el estudio de Gordo y cols.37 la puntuación de APACHE II > 29, al ingreso 
en UCI, en pacientes que precisaron VM, se relacionó con la mortalidad hospitalaria.  
 
 El que los pacientes fallecidos durante su estancia hospitalaria presentaran una 
mayor  puntuación en las escalas de gravedad al ingreso en UCI  parece un hecho razonable,  
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sin embargo, ¿cómo explicar el que la procedencia al ingreso en UCI se relacione con la 
mortalidad? (figura 46). Los pacientes que ingresan en UCI desde planta de hospitalización 
convencional o desde otra UCI son pacientes, como se ha comentado, que ya han iniciado 
un tratamiento y la evolución no ha sido la adecuada por una deficiente respuesta al 
tratamiento  y/o  una terapia inadecuada o insuficiente,  además,  con más frecuencia,  están  
 
 
Figura 46. Distribución de la procedencia de los pacientes al ingreso en UCI en la 
población general y los subgrupos de pacientes fallecidos y supervivientes(*). 
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colonizados por gérmenes nosocomiales, con relativa frecuencia, multirresistentes. Por otro 
lado, los pacientes que ingresan desde Urgencias son pacientes que, en general, están en 
una fase más inicial de la enfermedad y de su tratamiento, por ello, tal vez, tendrían más 
posibilidades de responder a un tratamiento intensivo. Aunque son suposiciones tal vez 
estas sean las explicaciones a este hallazgo. 
 
 A pesar de la dificultad de que los grupos de ingreso sean comparables, según los 
diferentes trabajos, por la distinta clasificación de los grupos diagnósticos de ingreso y la 
variada política de ingresos de cada centro por la que se rige su funcionamiento, García 
Lizana y Manzano Alonto101 objetivaron que el ingreso en UCI por un cuadro respiratorio 
se relacionaba con la mortalidad. Aunque, en nuestro trabajo, los motivos de ingreso en 
UCI no se relacionaron, de forma estadísticamente significativa, con la mortalidad 
hospitalaria, es cierto que uno de los motivos de ingreso en UCI más frecuentes de los 
pacientes que fallecieron fue la patología respiratoria (37.25% frente a 28.49% en el grupo 
de supervivientes).  
 
 La intensidad del tratamiento requerido por el paciente es otro aspecto relacionado 
con la mortalidad, según las conclusiones de algunos autores105. En nuestro trabajo, los 
pacientes que fallecieron habían requerido, con mayor frecuencia y durante más tiempo, 
tratamientos y técnicas de UCI, entre las que destaca la traqueotomía (figura 47). En 
nuestro estudio la traqueotomía se relacionó, en el análisis univariante, con la mortalidad 
hospitalaria coincidiendo,  así,  con las conclusiones de otros  trabajos37,172,173,  aunque  esta  
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asociación debe tomarse con cautela según algunos autores174. Fernández y cols.173 
analizaron la mortalidad hospitalaria de 130 pacientes dados de alta de UCI con 
traqueotomía y objetivaron que la mortalidad de los traqueostomizados fue del 26% y la de 
los no traqueostomizados, del 7%. En el análisis multivariante, la presencia de 
traqueotomía fue uno de los factores asociados con la mortalidad. Gordo y cols.37, también, 
relacionaron la traqueotomía en UCI con la mortalidad hospitalaria.  
 
 
Figura 47. Traqueotomía en la población general y en los subgrupos de éxitus y 
supervivientes(*). 
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Pob. gral.: Población general. 
                     (*) p < 0.0001 (comparación de pacientes fallecidos frente a supervivientes). 
  
 
 Pero, no sólo la mortalidad fue mayor en el grupo de pacientes portadores de 
traqueotomía en nuestro trabajo,  sino que esta variaba según el momento en el que se había  
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realizado la misma, de tal forma que los pacientes con traqueotomía precoz presentaban una 
mortalidad superior respecto a la de los pacientes con traqueotomía previa y traqueotomía 
tardía. Pero, aún en los subgrupos de traqueotomía con menor mortalidad, esta seguía 
siendo muy superior a la de los pacientes sin traqueotomía. Esto probablemente se debe, 
como se ha comentado anteriormente, al motivo por el que se indica la traqueotomía. La 
traqueotomía se realiza, como se ha comentado, en pacientes con deterioro neurológico que 
precisan aislamiento de vía aérea y/o un manejo adecuado de secreciones y en pacientes 
con destete difícil de VM.  En el primer grupo, con frecuencia, se indica la traqueotomía 
por patología neurológica con mala evolución esperable a corto-medio plazo y/o con escasa 
posibilidad de recuperación, así, la mayoría son pacientes con mal pronóstico en el 
momento del alta de UCI y es razonable, por tanto, la mortalidad objetivada en ese 
subgrupo. Sin embargo, el segundo grupo lo constituyen pacientes, con frecuencia, con 
puntuación elevada en las escalas de gravedad de enfermedad que han desarrollado, durante 
su estancia en UCI, complicaciones que incluyen, casi siempre, debilidad muscular e 
insuficiencia respiratoria. Todos estos factores contribuyen a que el paciente con 
traqueotomía pueda complicarse con más facilidad. En general, todos los profesionales del 
enfermo crítico perciben ese riesgo aumentado de complicaciones en los pacientes 
traqueotomizados en el momento del alta de UCI. Todos los intensivistas hemos recibido 
llamadas urgentes, desde plantas de hospitalización convencionales, por obstrucciones de 
cánulas de traqueotomías que llegan a provocar una situación de compromiso vital. La 
traqueotomía es un tema que no ha sido adecuadamente estudiado en el paciente crítico, 
aún  existen muchas  parcelas por  explorar. Una  de las controversias  existentes  respecto a  
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este tema es la elección del momento ideal para la realización de la traqueotomía y tampoco 
existe consenso a la hora de decidir cuándo decanular al paciente. Cuando llega el momento 
del alta de UCI, además, se suma el desconocimiento de la formación del personal sanitario 
que se va a hacer cargo del enfermo sobre los cuidados del paciente con traqueotomía. 
Además, la ratio enfermera-paciente en planta de hospitalización convencional no siempre 
es la óptima para este tipo de pacientes y no siempre es posible el traslado a una Unidad de 
Cuidados Intermedios.  
 
Otro aspecto relacionado con la mortalidad hospitalaria es el desarrollo de 
complicaciones durante la estancia en la UCI. En varios trabajos38,101,175 se ha relacionado 
el fracaso de órganos y la sepsis durante la estancia en UCI con la mortalidad. En nuestro 
trabajo, tanto las complicaciones hemodinámicas como las infecciosas se asociaron, en el 
análisis univariante, con la mortalidad (figuras 48 y 49). Al analizar estos pacientes se 
objetivó que habían presentado mayor gravedad al ingreso en UCI, factor, asimismo, 
relacionado con la mortalidad. 
 
 La mortalidad hospitalaria fue independiente del lugar del alta de UCI. Este punto 
es importante puesto que el alta a una Unidad de Cuidados Intermedios dirigida y atendida 
por médicos intensivistas se ha relacionado en algún estudio81 con una menor mortalidad 
hospitalaria. En nuestro trabajo, sin embargo, las Unidades de Cuidados Intermedios no 
pertenecen al Servicio de Medicina Intensiva y son atendidas por distintos especialistas 
(cirujanos generales, nefrólogos y hematólogos).  
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Figura 48. Complicaciones hemodinámicas durante la estancia en UCI en la población 
general y los subgrupos de éxitus y supervivientes(*). 
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      Pob. gral.: Población general. 
          (*) p = 0.031 (comparación de pacientes fallecidos frente a supervivientes). 
 
 
Figura 49. Complicaciones infecciosas durante la estancia en UCI en la población general 
y los subgrupos de éxitus y supervivientes(*). 
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        Pob. gral.: Población general. 
              (*) p = 0.011 (comparación de pacientes fallecidos frente a supervivientes). 
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 En relación a la asociación entre las variables hospitalarias-pronóstico, se objetivó 
que el desarrollo de complicaciones hospitalarias hemodinámicas, respiratorias y las 
relacionadas con el injerto se relacionaron con la mortalidad en el análisis multivariante 
(figuras 50, 51 y 52). Como se ha comentado, generalmente, ni las complicaciones 
hemodinámicas, respiratorias ni las relacionadas con el injerto son esperables pero tal vez 
se pudiera actuar sobre la incidencia de complicaciones hospitalarias respiratorias con una 
optimización del cuidado/seguimiento (fisioterapia respiratoria, cursos sobre el cuidado de 
la traqueotomía,…), principalmente, de los pacientes al alta de UCI con neumopatía previa, 
patología respiratoria aguda y/o debilidad muscular (PNP, encamamiento prolongado,…).  
 
  
Figura 50. Complicaciones hemodinámicas hospitalarias presentadas por la población 
general y los subgrupos de éxitus y supervivientes(*). 
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                           Pob. gral.: Población general. 
                                         (*) p < 0.0001 (comparación de pacientes fallecidos frente a supervivientes). 
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Figura 51. Complicaciones respiratorias hospitalarias presentadas por la población general 
y los subgrupos de éxitus y supervivientes(*). 
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Figura 52. Complicaciones hospitalarias relacionadas con el injerto en la población general 
y los subgrupos de éxitus y supervivientes(*). 
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                             Pob. gral.: Población general. 
                                              (*) p = 0.0056 (comparación de pacientes fallecidos frente a supervivientes). 
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 Como era esperable, el desarrollo de complicaciones neurológicas, endocrinológicas, 
reumatológicas y urológicas no se relacionó con el éxitus hospitalario. Aunque estas 
conclusiones parecen obvias, hasta el momento ningún estudio había descrito esta relación. 
De todas formas, son necesarios más estudios que analicen estos aspectos en otros centros y 
con pacientes con patologías no incluidas en este estudio (politraumatizados, pacientes 
cardiológicos,…) antes de establecer recomendaciones generales. 
 
 En general, el éxitus fue tardío, sólo el 14.65% sufrió un éxitus precoz (figura 53). 
Pero, independientemente del momento del fallecimiento, la mayoría (más del 60%) no 
tenía indicación de reingreso en UCI, lo que contrasta con el bajo porcentaje de informes de 
alta de UCI en los que constaba este dato (menos de un tercio de los mismos). El decidir 
que un paciente no es subsidiario de reingreso en UCI es una decisión compleja, 
consensuada por los profesionales que atienden al paciente crítico y basada en muchas 
variables (la calidad de vida previa del paciente, la comorbilidad asociada, la gravedad de la 
enfermedad, la disfunción de órganos que puede persistir al alta de la UCI,…). Como se ha 
comentado, de acuerdo con los principios de beneficencia, no maleficencia, autonomía y 
justicia en base a la distribución de recursos, el ingreso en UCI debe estar reservado a 
aquellos pacientes con una situación clínica reversible, un pronóstico de vida a corto-medio 
plazo aceptable y con la posibilidad de proseguir su biografía personal con una calidad de 
vida aceptable. Como ha demostrado la escala Sabadell81, los intensivistas están 
capacitados para predecir el pronóstico hospitalario de los pacientes al alta de UCI. Así, si 
se  objetiva  que el  paciente presenta  una situación  clínica irreversible  con mal pronóstico 
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Figura 53. Distribución de los pacientes fallecidos según los días transcurridos desde el 
alta de UCI hasta el éxitus hospitalario. 
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vital a corto-medio plazo y/o de calidad de vida relacionada con la salud, debe informarse 
al paciente (si está capacitado para manejar la información)176 y a la familia177 de la 
futilidad de un nuevo ingreso en UCI. Esto siempre resulta difícil al médico, a lo que se 
añade el que la familia no siempre comprende la situación y el hecho de que existen 
consideraciones legales que podrían inmiscuirse en algunos casos. Además, existe una 
educación deficiente de los profesionales de la salud para la información a familiares, 
especialmente, en situaciones complicadas como las que se exponen. Pero, nuestra 
obligación como profesionales del enfermo crítico es la de transmitir correctamente la 
información sobre las necesidades del paciente que trasladamos a quienes se ocuparán de él  
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en planta: eso incluye información no sólo médica, sino de cuidados de enfermería y de 
necesidades sociales tanto del paciente como de la familia, respetando así los derechos del 
paciente y posibilitando el acceso a un cuidado paliativo óptimo en planta de 
hospitalización.  
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Trasplante de órganos sólidos.  
 
 Aunque las características basales de los pacientes y las variables de UCI diferían 
entre pacientes trasplantados y no trasplantados (diferentes antecedentes personales, menor 
puntuación en las escalas de gravedad, menores tiempos de VM e IOT, menores 
requerimientos de sedoanalgesia, antibioterapia terapéutica, rehabilitación, menor 
porcentaje de complicaciones en UCI y estancia en UCI), la evolución hospitalaria fue 
similar. Tanto el porcentaje de complicaciones como el perfil de las mismas fueron 
similares y, aunque el porcentaje de pacientes trasplantados que reingresó en UCI fue 
superior al de los pacientes no trasplantados y la mortalidad fue menor, ninguna de estas 
variables-pronóstico se relacionaron con el trasplante de órganos sólidos. Así, los pacientes 
trasplantados se comportan durante la evolución hospitalaria como un paciente crítico más, 
con los mismos riesgos que los demás subgrupos. 
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COROLARIO. 
 
1. El porcentaje de pacientes que sufre algún tipo de complicación durante su estancia 
hospitalaria, tras el alta de UCI, es muy elevado (45.32%). 
 
2. Los pacientes que sufren complicaciones hospitalarias, al alta de UCI, suelen ser 
pacientes con mala situación basal, con puntuaciones elevadas en las escalas de gravedad 
de enfermedad, con ingreso en UCI procedente de planta de hospitalización convencional, 
con necesidad de técnicas invasivas, con tiempos prolongados de IOT, VM y/o CVC, con 
tratamiento con sedoanalgesia, nutrición parenteral y/o rehabilitación y con desarrollo de 
complicaciones durante la estancia en UCI.  
 
3. Sólo la traqueotomía se ha objetivado como factor de riesgo independiente para el 
desarrollo de complicaciones hospitalarias, tras el alta de UCI. 
 
4. El desarrollo de complicaciones hospitalarias prolonga la estancia hospitalaria. 
 
5. El porcentaje de reingreso en UCI objetivado en nuestro estudio (5.25%) coincide 
con lo publicado en la literatura. 
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6. Los pacientes que reingresan en UCI suelen ser pacientes con puntuaciones elevadas 
en las escalas de gravedad de enfermedad, con ingreso en UCI procedente de planta de 
hospitalización o de quirófano, con requerimiento de tratamiento con nutrición parenteral 
y/o rehabilitación y con desarrollo de complicaciones hemodinámicas, respiratorias y/o de 
shock séptico durante su estancia en UCI. 
 
7. Ninguna variable basal ni de UCI se ha objetivado como factor de riesgo 
independiente del reingreso en UCI. 
 
8. En relación a las complicaciones hospitalarias, se ha objetivado como factor de 
riesgo independiente del reingreso en UCI, el desarrollo de complicaciones hemodinámicas, 
respiratorias, infecciosas y relacionadas con el injerto (en los pacientes trasplantados). 
 
9. La patología respiratoria es  prevalente entre los motivos de reingreso en UCI.  
 
10.  Los pacientes que reingresan en UCI presentan un peor pronóstico, con una mayor 
mortalidad y una estancia hospitalaria más prolongada respecto a los pacientes críticos que 
no precisan reingreso en UCI.  
 
11.  La mortalidad hospitalaria aumenta conforme lo hace el número de reingresos en 
UCI. 
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12. El porcentaje de mortalidad hospitalaria, tras el alta de UCI, objetivado en nuestro 
trabajo (8.37%) está dentro del rango publicado en la bibliografía. 
 
13. Los pacientes que fallecen durante la estancia hospitalaria, tras el alta de UCI, 
suelen ser pacientes con edad avanzada, comorbilidad añadida, ingreso en UCI procedente 
de planta de hospitalización u otra UCI, con puntuaciones elevadas en las escalas de 
gravedad de enfermedad, con necesidad de VMI, de traqueotomía y/o de sedoanalgesia en 
perfusión y con desarrollo de complicaciones hemodinámicas y/o infecciosas durante su 
estancia en UCI. 
 
14. Se han encontrado como factores de riesgo independientes del éxitus hospitalario: el 
antecedente de neoplasia, la puntuación elevada en la escala de gravedad de enfermedad 
SAPS II y el desarrollo de complicaciones hospitalarias hemodinámicas, respiratorias y/o 
relacionadas con el injerto. 
 
15. La transmisión de la información a los profesionales encargados de la atención del 
paciente “sin criterios de reingreso en UCI”, al alta de UCI, es un aspecto que necesita ser 
mejorado.  
 
16.  La evolución hospitalaria de los pacientes que ingresan en UCI para control 
postoperatorio de trasplante de órganos sólidos, es similar a la de otros pacientes ingresados  
en UCI por otras patologías.  
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CONCLUSIONES. 
 
 Se confirman las hipótesis expuestas al inicio del presente trabajo: 
 
1. Se confirma que existe un elevado porcentaje de pacientes críticos que, tras el alta 
de UCI, presentan complicaciones durante su estancia hospitalaria. 
 
2. Los porcentajes de reingreso en UCI y la mortalidad hospitalaria post-UCI son 
similares a los publicados en la bibliografía. 
 
3. Los factores de riesgo para la aparición de complicaciones hospitalarias, reingreso 
en UCI y mortalidad hospitalaria están relacionados con la comorbilidad de los 
pacientes, la patología que motivó el ingreso en la Unidad y la evolución en la UCI. 
La situación funcional basal de los pacientes no se relacionó con la evolución 
hospitalaria en nuestro trabajo. 
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4. Los pacientes ingresados en UCI para control postoperatorio de trasplante de 
órganos sólidos y los pacientes ingresados en UCI por motivos diferentes a este, 
presentan una evolución hospitalaria similar.  
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CUADERNILLO DE RECOGIDA DE DATOS. 
    CASO Nº: _________  
    
 
           Edad (años): ______                         Sexo:  1. Varón   2. Mujer 
  
           Fecha Ingreso Htal.: __/__ /200_    Fecha Alta Htal.: __/__/200_ 
           Fecha Ingreso UCI: __/__/200_       Fecha Alta UCI: __/__/200_ 
           Estancia Htal. (días):____                Estancia en UCI (días): ____ 
 
  
ANTECEDENTES PERSONALES 
1. Ninguno    6. HTA   11. Cardiopatía_________ 16. End. neoplásica________ 
2. Bebedor      7. DM tipo 1                 12. Vasculopatía________ 17. Inmunosupresión_______ 
3. Fumador      8. DM tipo 2  13. Nefropatía__________ 18. Otro: ________________ 
4. Drogas    9. Dislipemia         14. Hepatopatía_________  19. Otro: ________________ 
5. Obesidad mórbida 10. Neumopatía________ 15. Enfd.neurológica 20. Otro:_________________ 
MOTIVO DE INGRESO EN UCI  
1. Neurológico: 
 1.1. Hemorragia cerebral  1.2. ACVA isquémico  1.3. Tumoral  
 1.4. Emergencia hipertensiva 1.5. Intoxicación farmacológica 1.6. Infeccioso  
 1.7. Otro: _____________________________________________________________________   
2. Respiratorio: 
 2.1. Neumonía grave   2.2. Broncoespasmo    
 2.3. Insuficiencia respiratoria hipercápnica 2.4. SDRA     
 2.5. TEP    2.6. Otro: _____________________________   
3. Infeccioso:  
 3.1. Respiratorio   3.2. Abdominal   3.3. Urológico 
3.4. Vascular   3.5. Otro: ______________________________________   
4. Gastrointestinal:  
 4.1. Pancreatitis aguda grave  4.2. PostQx abdominal (no Tx) 4.3. Tx hepático  
 4.4. Otros trasplantes:                   Intestinal                 Multivisceral       Pancreático 
5. Hemodinámico:________________________________________________________________________ 
6. Miscelánea: __________________________________________________________________________  
SITUACIÓN BASALPREVIO AL INGRESO EN UCI   
 
1. Sano sin ninguna limitación 
2. Limitación leve para ABVD:  ____________ 
3. Limitación moderada ABVD: ____________ 
4. Limitación grave/total para ABVD:________ 
ESCALAS DE GRAVEDADAL INGRESO EN UCI          APACHE II:  _______   SAPS II:       _______ 
PROCEDENCIA DEL PACIENTE AL INGRESO EN UCI  
 
1. Departamento de Urgencias. 
2. Planta de hospitalización/Unidad de Intermedios. 
3. Quirófano. 
4. Otra UCI. 
5. Otro centro hospitalario. 
TÉCNICAS EN UCI  
 
VM: 1. NO    2. SÍ. Tipo:  2a.  VMNI   Días de VMNI: ___  
                                 2b.  VMI     Días de VMI:   ___      Días de intubación:   ___       ¿Re-IOT?      
 
TRAQUEOTOMÍA:  1. NO   2. SÍ     Indicación: ________   Fecha realización: __ / __ / 200_     Día ingreso UCI: __ 
 
CVC:  1. NO    2. SÍ                          Días de CVC: _______ CVC al alta de UCI:   1. SÍ       2. NO 
 
TÉCNICAS DE REEMPLAZO RENAL:  1. Sí        2. No 
TRATAMIENTO EN UCI  
 
1. Farmacológico:                 Sedoanalgesia:        NO /  SÍ                   Relajación neuromuscular:        NO /  SÍ  
                                                Tto. ATB:                  NO /  SÍ, tipo de indicación:      Terapéutica              Profiláctica 
  
2. Nutrición parenteral:         1. Sí        2. No                     
   
3. Rehabilitación en UCI:      1. Sí        2. No 
 
4. Necesidad de cirugía urgente: 1. NO                2. SÍ         Tipo: ______________________________________ 
NN ººº    HH iiiss tttoo rr iiiaa :::          SS SS :::                   ///                             
AA pp ee lll lll iiidd oo ss :::    
NN oo mbb rr ee :::    
   FF ee cc hh aa    NN aa cc iiimiiiee nn tttoo :::    
   DD iii rr ee cc cc iiióó nn :::    
   TT ee llléé fffoo nn oo :::    
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REINGRESO EN UCI  1. NO  2. SÍ, nº de reingresos: ____                                         
 
Fecha reingreso UCI: __ / __ / 200_                      Motivo de reingreso en UCI: ____________  
Fecha alta de reingreso en UCI: __/ __ / 200_     Estancia en reingreso UCI: ___  días.                      
COMPLICACIONES EN EL REINGRESO EN UCI   
 1. Ninguna. 
2. Hemodinámicas: ______________________________________________________________ 
 3. Respiratorias: ________________________________________________________________ 
4. Infecciosas:  Neumonía nosocomial                    Bacteriemia  
             Otros focos:___________                        Shock séptico               
5. Neurológicas:_________________________________________________________________ 
6. Renales/urológicas:____________________________________________________________ 
7. FMO  
 8. Relacionadas con el injerto: ______________________________________________________ 
9. Relacionadas con el CVC: ________________________________________________________ 
 10. Miscelánea:  Hematológicas:______________  Endocrinológicas: ________________
               Reumatológicas: ____________  Otras:___________________________ 
 
ESTADO AL ALTA DE UCI:          
1. Vivo                      2. Éxitus             Fecha del éxitus: __ / __ / 200_         Día de ingreso en UCI: ___ 
Causa del éxitus: __________________________________________________________________________    
¿Relacionada con el motivo de ingreso en UCI? 1. Sí 2. No 3. Desconocido 
COMPLICACIONES EN UCI  
 
1.  Ninguna. 
 
2.  Hemodinámicas: 2.1. Necesidad DVA 2.2. Arritmias cardíacas 2.3. SCA 
   2.4. Shock: ____________ 2.5.  Parada cardíaca           2.6.  Otras:________ 
 
3.  Respiratorias:                 3.1. SDRA  3.2. NAVM  3.3. TEP 
  3.4. Neumotórax  3.5. Derrame pleural 3.6. Atelectasia 
  3.7. Barotrauma  3.8. Destete difícil     3.9. Otros: ________ 
 
4.  Renales: 4.1. FRA: Manejo conservador 4.2. FRA: Necesidad HDFVVC                                            
  4.3. Otro: _______________________________________________________________ 
 
5.  Neurológicas:   5.1. ACVA     5.2. Crisis convulsiva   5.3. Encefalopatía ________________ 
  5.4. Polineuropatía del paciente crítico.     5.5. Otro: ________________________    
6. Infecciosas: 6.1. NAVM  6.2. Bacteriemia   6.3. Neurológica  
 6.4. Intraabdominal 6.5. Urinaria  6.6. Fiebre sin foco. 
6.7. Shock séptico  6.8. Otros:_______________________________________ 
7. FMO   
 
8. Relacionadas con CVC:           8.1. Malposición  8.2. Bacteriemia por CVC 
                8.3. Neumotórax yatrogénico. 8.4. Tromboflebitis por CVC.  
          8.5. Otros:__________________________________________________ 
 
9. Úlceras por presión. 
 
 
10. Miscelánea: 11.1. Otras(1): __________________________________________________________               
  11.2. Otras(2):___________________________________________________________ 
  11.3. Otras(3):___________________________________________________________ 
DESTINO AL ALTA DE UCI         1. Planta de hospitalización convencional. 
          2. Unidad de Cuidados Intermedios. 
                                    3. Otra UCI de nuestro hospital.     
   MI=MrI . 
   MI relac MrI. 
   MI ≠ MrI.
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SEGUIMIENTO HOSPITALARIO TRAS ALTA DE UCI: VISITAS 
 
Fecha de visita: __ / __ / 200_   
Nº visita:   1ª semana           2ª semana  3ª semana  4ª semana   5ª semana  
  6ª semana           7ª semana  8ª semana  9ª semana   10ª semana  
  11ª semana  12ª semana  13ª semana  14ª semana           15ª semana 
  16ª semana   Otras:_______________________     Última visita: semana nº___ 
 
 
COMPLICACIONES DURANTE EL SEGUIMIENTO HOSPITALARIO 
1. Ninguna. 
 
2. Hemodinámicas: 2.1. Arritmias cardíacas 2.2. SCA   
2.3. ICC   2.4. Parada cardíaca 
2.5. Otro: _______________________________   
  
3. Respiratorias: 3.1. Neumonía nosocomial      3.2. Derrame pleural       
3.3. Neumotórax       3.4. Atelectasia  
3.5.. Obstrucción cánula traqueostomía   3.6. Broncoespasmo 
3.7. Otro:________________________________  
   
4. Infecciosas: 4.1. Neumonía nosocomial  4.2. Bacteriemia 
  4.3. ITU    4.4. Herida Qx  
4.5. Abdominal   4.6. SNC   
4.7. Fiebre sin foco   4.8. Sepsis / shock séptico. 
4.9. Otro: ________________________________ 
      
5. FMO    
         
6. Renales / urológicas:   6.1. FRA: Manejo conservador 6.2. FRA: Necesidad de diálisis                            
               6.3. RAO    6.4. Otro:_ _________________________ 
 
7. Neurológicas: 7.1. ACVA          7.2. Crisis                   7.3. Encefalopatía ___________________ 
  7.4. Neuropatía              7.5. Otro: ______________________________________________ 
 
8. Relac. con CVC:      9.1. Bacteriemia por CVC 9.2. Tromboflebitis por CVC 
                   9.3. Otros:______________________________________________________________ 
 
 
10. Relac con el injerto (en Tx):    10.1.  Disfunción primaria del injerto        10.2.  Rechazo agudo  
           10.3   Trombosis vascular                         10.4   Sangrado.  
              10.5   Infección.                 10.6   Retrasplante  
          10.7   Trasplantectomía                            10.8   Qx urgente :_____________       
          10.7.  Otros:____________________________________________________ 
 
 
11. Otras: __________________________________________________________________________________ 
     
ÉXITUS DURANTE SEGUIMIENTO HOSPITALARIO:        1. Sí        2. No 
 
Fecha del éxitus: __ / __ / 200_        Nº de día tras alta de UCI: ___    Éxitus precoz /  Éxitus tardío 
 
Causa del éxitus: __________________________________________________________________________    
¿Relacionada con el motivo de ingreso en UCI?         1. Sí 2. No         3. Desconocido  
¿Éxitus esperable?          1. Sí       2. No  
¿Paciente reingresable en UCI?          1. Sí       2. No  
 
DESTINO AL ALTA HOSPITALARIA:    
      1. Domicilio. 
      2. Otro centro hospitalario de pacientes agudos. 
      3. Centro de pacientes crónicos. 
 
